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REQUISITOS GENERALES:
el trabajo debe ser enviado en formato Word al 

comité editorial de AvPP a la dirección electrónica:
avpp.svpp@gmail.com.

enviar anexa al trabajo científico, una comunicación diri-
gida al editor, la cual deberá contener lo siguiente:

• solicitud de la publicación de dicho manuscrito.
• Aceptación de todas las normas de publicación de la revis-

ta.
• Información acerca de publicaciones previas del manuscri-

to, ya sea en forma total o parcial (incluir la referencia co-
rrespondiente en el nuevo documento), así como el envío a
cualquier otra revista médica.

• declaración de relaciones financieras u otras que pudieran
producir un conflicto de intereses.

• declaración donde se señale que el manuscrito ha sido
leído y aprobado por todos los autores y el acuerdo entre
los mismos sobre el orden en que deben aparecer. esta  de-
claración debe estar firmada por todos los autores.
en los artículos originales y en los casos clínicos, luego del

nombre y apellido del autor o de los autores, se debe colocar si
dicho trabajo fue objeto de un reconocimiento en un congreso
u otro evento científico (ejemplo: Primer Premio Póster en el
lXvI congreso nacional de Pediatría, 2020).     

cada autor debe colocar su código de identificación como
investigador orcId (open researcher and contributor Id) y
su respectivo correo electrónico.

NORMAS GENERALES PARA LA PUBLICACIÓN
Para la publicación de artículos científicos en la revista

AvPP, se deben cumplir los requisitos establecidos por el
comité Internacional de editores de revistas (normas de
vancouver) disponibles en el siguiente enlace:
http://www.icmje.org/recommendations/ (actualización de
2019 en inglés y la traducción al  idioma español con fines edu-
cativos realizada por el dr. Pérez de gregorio, diciembre
2019).

• todas las partes del manuscrito se deben escribir a doble
espacio, con fuente times new roman de tamaño 11.

• las páginas deberán ser numeradas, colocándose el núme-
ro en el margen inferior derecho.

ARTICULO ORIGINAL
su estructura debe contener: Portada, resumen en español

e inglés (summary), Palabras clave (en español e inglés),
Introducción, Métodos, resultados, discusión,
Agradecimientos y referencias.

Portada:
la portada es la primera página, también conocida como

página frontal del artículo, la cual debe contener:
• título en español e inglés, conciso, con un máximo de 22

palabras con toda la información que permita la recupera-
ción electrónica del artículo. se sugiere enunciar en primer
lugar el aspecto general y en segundo lugar el aspecto par-
ticular. ej: se prefiere “hipoglicemia neonatal refractaria
como presentación de déficit parcial de Biotinidasa” a
“déficit parcial de Biotinidasa. Presentación de un caso
clínico”.

• Autores: nombres y apellidos completos, especificando el
orden de aparición de los mismos, mediante un número
entre paréntesis, sin utilizar superíndices, los cuales se uti-
lizarán para identificar los cargos institucionales y sitios de
adscripción. Identificar el grado académico en forma abre-
viada (dr., lic., etc). colocar también. la dirección de co-
rreo electrónico y el orcId de cada uno de los autores.
esta información debe tener un máximo de tres líneas, ya
que no se trata de un resumen curricular. señalar aparte el
autor a quien se le enviarán las notificaciones de los edito-
res (Autor corresponsal: teléfono (s) y correo electrónico.

• encabezamiento de página o título abreviado (menos de 40
caracteres).

• Aspectos éticos-regulatorios. colocar la declaración de
conflictos de interés, en caso de que los hubiere. en caso
contario debe colocarse que los autores declaran que no
tiene conflictos de interés en esta publicación.

ASPECTOS PARTICULARES EN LA 
PREPARACIÓN DEL MANUSCRITO
Artículos originales
contienen una investigación sujeta a un diseño específico,

tales como: estudios clínicos aleatorizados, de cohortes, caso-
control, transversal, evaluaciones epidemiológicas, encuestas
y revisiones sistemáticas

Resumen y palabras clave:
• la segunda página debe contener un resumen estructurado

no mayor de 250 palabras, con las siguientes secciones: in-
troducción, objetivos, métodos, resultados y conclusiones.
debe reflejar con exactitud el contenido del artículo y re-
calcar aspectos nuevos o importantes del estudio. se debe
anexar resumen en inglés precedido de la palabra
summary. y acompañado por palabras clave (Key Words).

• Palabras clave y key words: Incluir un mínimo de 3 pala-
bras hasta un número máximo de 6 palabras, que permitan

norMAs PArA lA PuBlIcAcIÓn de trABAJos en lA revIstA
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captar los temas principales del artículo utilizando la lista
Medical subject headings (Mesh) del Index Medicus, los
descriptores en ciencias de la salud (decs) y la clasifica-
ción de enfermedades de la oMs, o de los anuarios de epi-
demiología y estadísticas vitales del Ministerio del Poder
Popular para la salud (MPPs).
extensión del manuscrito: no debe ser mayor de 3000 pa-

labras (excluye resumen, summary, tablas o figuras, agradeci-
miento y referencias).

Introducción:
debe fundamentar el estudio, describir las motivaciones

para realizarlo y los interrogantes existentes, y señalar las citas
de estudios relacionados. Asimismo, incluirá el problema de la
investigación, con su marco teórico avalado por los estudios
publicados. Al finalizar se formulará el objetivo de la investi-
gación (qué se decidió hacer y en qué población), el cual se
debe redactar en tiempo verbal pasado. se sugiere limitar la
extensión a un máximo de una (1) página.

Métodos:
se deben precisar con detalle los siguientes aspectos:

• diseño de investigación: tipo de estudio, años y lugar en
los cuales se realizó el estudio.

• selección y descripción de los participantes del estudio,
consideraciones éticas (especificar si se solicitó consenti-
miento informado escrito). 

• Aspectos éticos-regulatorios. cuando sea pertinente, debe
mencionar que el estudio se adapta a la declaración de
helsinki vigente: declaración de helsinki 2013.
disponible en: https://www.wma.net/policies-post/wma-
declaration-of-helsinki-ethical-principles-for-medical-re-
search-involving-human-subjects/.

• Información técnica que identifique los métodos, los apa-
ratos y los procedimientos.

• cuando el trabajo incorpore el uso de mediciones antropo-
métricas para la evaluación de los niños y / o adolescentes,
se requiere que mencione los valores de referencia utiliza-
dos y los valores límite (también conocidos como “puntos
de corte”) para establecer categorías de clasificación. y co-
loque la (s) referencias correspondientes 

• en esta sección del trabajo deben incorporar el tipo de aná-
lisis estadístico utilizado, mencionando el nombre de la o
las pruebas utilizadas y su nivel de significación estadísti-
ca; así como también el programa utilizado y la versión del
mismo para la transcripción y análisis de la información;
por ejemplo: sPss versión 17.
Resultados: 

• se deben redactar en tiempo verbal pasado y en tercera per-
sona, sin personalizar (utilizar ¨los resultados del presente
estudio indican…¨, en lugar de ¨nuestros resultados indi-
can…¨)

• se deben presentar en una secuencia lógica, dando primero
los resultados principales o más importantes.

• limitar las tablas y figuras al número necesario para expli-
car el argumento del artículo y evaluar los datos en los cua-
les se apoya. se sugiere un número máximo de tablas y fi-
guras de seis (6)  entre ambas. Queda a decisión del autor

distribuir libremente este número entre tablas y figuras.
las mismas se deben colocar al final del artículo, después
de las referencias.

• no describir en el texto todo el contenido de las tablas y fi-
guras

• no duplicar la información presentada en tablas y en figu-
ras.

• los resultados propios presentados en tablas o en figuras
no llevan Fuente. 

• el título de cada tabla se debe ubicar en la parte superior
de la misma y el de las figuras en su parte inferior; en nin-
gún caso deben colocarse siglas o abreviaturas.

• cuando se presenten pruebas estadísticas, la información
no se debe limitar a mencionar  si una determinada dife-
rencia resultó significativa o no; se requiere colocar el p-
valor. es preferible informar el valor exacto de la prueba
de significación para que los lectores puedan compararlo
con otros valores de p (en lugar de p < 0,05, p = 0,03).

• evitar uso no técnico de términos estadísticos como “azar”
(que implica un dispositivo de aleatorización), “normal”,
“significativo”, “correlaciones” y “muestra”.
Discusión:

• no colocar en esta sección cifras absolutas ni porcentajes
descritos en los resultados, sólo se requiere la interpreta-
ción de los mismos.

• hacer énfasis en los aspectos nuevos e importantes del es-
tudio y en las conclusiones que se derivan de ellas.

• relacionar los hallazgos obtenidos con otros estudios y
con los objetivos de la investigación. 

• señalar las limitaciones y fortalezas del estudio.
• Plantear sugerencias para nuevas investigaciones.
• evitar hacer afirmaciones rotundas y conclusiones no ava-

ladas por los resultados. tampoco deben mencionarse as-
pectos que no fueron investigados en el estudio.
Referencias:

• no deben excederse de 40 citas, de las cuales el 50%
deben ser de trabajos publicados durante los últimos 5
años

• las referencias deben aparecer al final del artículo, escritas
a doble espacio.

• enumerarlas en forma consecutiva. verificar que la refe-
rencia coincida correctamente con la cita en el cuerpo del
artículo.

• Identificar las referencias en el texto, tablas y figuras con
números arábigos, entre paréntesis con igual tamaño de la
fuente del texto. 

• las referencias citadas solamente en las tablas o figuras se
numerarán siguiendo la primera mención que se haga de
esa tabla o figura en el texto. 

• los títulos de las revistas se abreviarán según el estilo del
Index Medicus. la lista se puede obtener en el sitio Web:
http://www.nlm.nih.gov.

• la estructura interna de cada referencia debe estar ajustada
a las normas de vancouver vigentes (2019)      

• Abstenerse de colocar referencias que no se hayan consul-
tado. 
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• en caso de que se haya tomado una referencia de otra u
otras publicación (es), se debe ir a la fuente original, a
menos que se trate de una referencia histórica o que la
misma se encuentre escrita en un idioma de uso poco ac-
cesible en venezuela. (ej: vague 1956. citado en: …)
Normas y ejemplos de referencias:
Autores
colocar: Apellido (s) seguido de inicial del primer nom-

bre. los autores deben estar separados por una coma y solo
al final del último autor, se coloca un punto. colocar solo los
6 primeros autores, si son más de 6 después del sexto autor
colocar et al.

Título del trabajo 
debe colocarse completo, en el idioma original, nunca

entre comillas sin modificar palabra alguna. 
en una misma referencia no debe mezclar idiomas. Por

ejemplo, si la referencia está en idioma español se debe colo-
car: organización Mundial de la salud; por el contrario, si está
en idioma inglés, colocar World health organization (nombre
completo no colocar oMs ni Who). 

Articulo de Revista
• colocar el nombre abreviado de la revista según: los

Archivos del International standard serial
• los datos de la revista citada deberán ser colocados en el

siguiente orden: titulo abreviado, seguido de un punto y
los cuatro dígitos del año de publicación, punto y coma,
volumen, número de la revista entre paréntesis (opcional)
seguido de dos puntos, números de páginas del artículo
(utilizar números completos por ej. 270-278, en lugar de
270-8. si se trata de las páginas de un suplemento, los nú-
meros inicial y final de las páginas deben ir precedidos de
la letra s mayúscula ej. de articulo de revista: nweihed l,
Moreno l, Martín A. Influencia de los padres en la pres-
cripción de antibióticos hecha por los pediatras. Arch
venez Puer Ped. 2004; 65 (2):21-27.

• en caso de que el artículo esté disponible en Internet se co-
locaría seguidamente la fecha de consulta [citado dia, mes
y año]. disponible en: el url. ej:. [citado 12 agosto 2009].
disponible en: http://www.nursingworld.org/AJn/
2002/june/Wawatch.htm

• cuando se cita una referencia consultada en la internet y
tiene la identificación doI (digital object Identifier) no es
necesario colocar la fecha de consulta ni la dirección url.
ejemplo: de regil lM, harding KB, roche Ml.
Preconceptional nutrition Interventions for Adolescent
girls and Adult Women: global guidelines and gaps in
evidence and Policy with emphasis on Micronutrients. J
nutr.2016; supplement: s1461-s1470. doi: 10.3945/
jn.115.223487
Libros

• colocar autores, luego título del libro, edición, casa 
editorial, ciudad y año de publicación, sin colocar punto
entre ambos. Al final el número de páginas del libro, 
seguido de p.

• sólo se coloca el país cuando la ciudad no sea una capital.
Por ejemplo, si se trata de Madrid, no hace falta colocar
españa; por el contrario si fuese valencia: colocar

valencia, españa. cuando se trate de una  ciudad de los
estados unidos de América, esta debe ser seguida por el
estado corespondiente (ej. Ann Arbor, MI). el nombre de
la ciudad debe estar en el mismo idioma del resto del texto.
si está en inglés, debe colocarse en este mismo idioma
(ejemplo: geneva y no ginebra en español).

ej. de libros: Izaguirre-espinoza I, Macías-tomei c,
castañeda-gómez M, Méndez castellano h. Atlas
de Maduración Ósea del venezolano. Primera edi-
ción. edit. Intenso offset. caracas 2003, 237p.

Capítulo de un libro
Primero colocar el o los autores del capítulo seguido por el

título del mismo, punto y seguido de en o In (dependiendo del
idioma de la referencia): iniciales seguida de puntos y el ape-
llido del editor o editores, colocar (editor (s). A continuación
los datos del libro: título, número de la edición, nombre de la
editorial, ciudad, año de la publicación y al final pp. y las pa-
ginas que abarcó el capítulo (Por ej.pp. 67-98).

ej. de capítulo de un libro: Baley Je, goldfarb J.
Infecciones neonatales. en: M.h. Klaus, A.A.
Fanaroff, (editores). cuidados del recién nacido de
alto riesgo. 5ª edición. Mc graw- hill
Interamericana. México 2.002, pp. 401-433.

Trabajo aun no publicado
Autores luego título, nombre de la revista y al final seguido

de punto y seguido colocar en prensa punto y seguido y el año.
ej. de artículo no publicado: tian d, Araki h, stahl
e, Bergelson J, Kreitman M. signature of balancing 
selection in Arabidopsis. Proc natl Acad sci u s A.
en prensa. 2002.

Para aceptar la referencia de un artículo no publicado, el
autor debe enviar una constancia emitida por el comité
editorial de la revista en relación a la aceptación del artículo
para su publicación 

Material Electrónico
Artículo de revista en Internet: 
Autores, seguido del título. colocar entre corchetes serie en

Internet, punto y seguido, luego entre corchetes citado día en
números seguido del mes abreviado y luego el año, punto y
coma entre corchetes el número de páginas aproximado, punto
y seguido y finalmente colocar disponible en: y la dirección
electrónica donde se obtuvo. 

ej. de revista en Internet: Abood s. Quality impro-
vement initiative in nursing homes: the AnA acts in
an advisory role. Am J nurs: [serie en Internet]. [ci-
tado 12 ago 2002]; [aprox. 3 p.]. disponible en:
h t t p : / / w w w . n u r s i n g w o r l d . o r g
/AJn/2002/june/Wawatch.htm

Monografía en Internet
Igual al anterior sustituyendo serie en Internet por mono-

grafía en Internet.
ej. Monografía en Internet: Foley KM, gelband h,
editors. Improving palliative care for cancer: [mo-
nografía en Internet]. [citado 9 jul 2002]. disponible
en: http://www.nap.edu/books/0309074029/html/.

Otras fuentes electrónicas
• Página principal de un sitio Web: cancer-Pain.org [home-
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page on the página principal en Internet]. new york:
Association of cancer online resources, Inc.; c2000-01
[actualizado 16 mayo 2002; citado 9 jul 2002]. disponible
en: http://www.cancer-pain.org/.

• Página Web de una organización, asociación etc.:
American Medical Association [página web en Internet].
chicago: the Association; c1995-2002: [actualizado 23
ago 2001; citado 12 ago 2002]. [aprox. 2 pantallas].
disponible en: http://www. amaassn.org/ama/pub/cate-
gory/1736.html.
Artículo presentado en congreso
colocar autor, título, ciudad seguido de dos puntos tema

libre presentado en nombre del congreso punto y coma mes
y año.

ej. de Artículo presentado en congreso: gonzales
d, suarez A. Mortalidad materna en el hospital
domingo luciani caracas: tema libre presentado al
XI congreso venezolano de obstetricia y
ginecologíaa; octubre 2011.

Tesis y trabajos de grado
colocar Autor. titulo. grado académico. ciudad, País.

Institución que otorga el grado, Año. número de página con-
sultada seguida de  pp.

ej. de tesis: Fernández F. Morbilidad y mortalidad
por diarrea Aguda: estudio retrospectivo en pacien-
tes hospitalizados del hospital JM de los ríos.
tesis de especialización. caracas. universidad
central de venezuela, 1990. 48 pp.

Fotografías
enviar las fotografías digitalizadas en blanco y negro y a

color, a una resolución de 300 dPI en formato tIFF o ePs, a
un tamaño mínimo de 10 cms de ancho por la altura que ob-
tenga la foto, o realizar un PdF a máxima calidad,  en archivos
apartes al archivo de Word. no insertar imágenes dentro del
texto, colocarlas al final del artículo; así como  las tablas y fi-
guras cuando las hubiere. 

las fotos deben ser identificadas con la siguiente informa-
ción: Figura, número y titulo.

ejemplo: Figura 1. estudio inmunohistoquímico. 
(Por favor indicar en el texto 
la figura que corresponda).
debido a la connotación legal que puede tener la plena

identificación de una persona, especialmente su cara, deberá
anexarse la autorización del representante legal. si es imposi-
ble, el autor asumirá por escrito, ante el comité editorial, la
responsabilidad del caso y sus consecuencias  legales.

Unidades
se usará el sistema Internacional (sI) de unidades de me-

dida para las unidades y abreviaturas de unidades. ejemplos: s
para segundo, min para minuto, h para hora, l para litro, m para
metro, kda para kilodaltons, 5mM en lugar de 5x10-3, M o
0.005 M, etc.

Abreviaturas
deben evitarse las abreviaturas o usarse lo menos posi-

ble. si se van a utilizar, deben ser definidas cuando se men-
cionen por primera vez. no deben aparecer abreviaturas en el
título.

ARTÍCULO DE REVISIÓN:
comprenden una amplia y completa revisión o “puesta al

día” acerca de un tema de importancia. ofrece al lector inte-
resado una información condensada sobre un tema, realiza in-
terpretaciones y adelanta explicaciones en tópicos médicos.

la extensión de los artículos de revisión no debe ser
mayor de 4000 palabras, excluyendo resúmenes, tablas, figu-
ras y referencias.

el artículo requiere de al menos, 40 referencias, de las
cuales el 50% debe ser de los últimos cinco años. en caso de
que esto no sea posible, deben especificarse las razones (tópi-
cos muy poco frecuentes o muy poco investigados previa-
mente). el texto deberá expresar con claridad las ideas a ser
desarrolladas, y tratará de transmitir un mensaje útil para la
comprensión del tema central del artículo de revisión.

las secciones básicas del artículo de revisión son: página
inicial, resumen no estructurado (en español y en inglés), in-
troducción, texto, referencias. 

estructura del texto puede variar de acuerdo al alcance
del mismo. Así, por ejemplo, en una revisión descriptiva de
una enfermedad, la secuencia más apropiada es: introduc-
ción, etiología, patogenia, manifestaciones clínicas, hallaz-
gos de laboratorio, tratamiento, prevención o pronóstico. si
se va a revisar sólo un aspecto, por ejemplo, el tratamiento
de la enfermedad, el texto tendrá las siguientes secciones:
introducción, tratamiento establecido, nuevas formas de tra-
tamiento, perspectivas terapéuticas. la discusión del tema
también puede plantearse de lo general a lo particular; por
ejemplo, en un nuevo tratamiento, las secciones serán: intro-
ducción, efectos sistémicos del medicamento, efectos en sis-
temas específicos: cardiovascular, renal, neurológico y
otros. el autor o los autores de un artículo de revisión deben
plasmar su interpretación crítica de los resultados de la revi-
sión bibliográfica con claridad y precisión, y dejar siempre
la inquietud sobre aquellos tópicos del tema que requieren
más o mejor investigación.

CASO CLÍNICO
el objetivo del reporte de un caso clínico es hacer una con-

tribución al conocimiento médico, presentando aspectos nue-
vos o instructivos de una enfermedad determinada. los casos
clínicos considerados usualmente para un informe son aque-
llos que cumplen alguna o varias de las siguientes condiciones:

• están relacionados con una enfermedad nueva o poco fre-
cuente.

• Muestran alguna aplicación clínica importante.
• Ayudan a aclarar la patogénesis del síndrome o de la en-

fermedad.
• Muestran una relación no descrita previamente entre dos

enfermedades.
• describen una complicación de algún tratamiento o fár-

maco.
• dan ejemplo de un enfoque práctico o novedoso para el

diagnóstico y el manejo de una enfermedad. 
• representan aspectos psicosociales esenciales en el enfo-

que, manejo, o prevención del problema o enfermedad.
Algunos casos clínicos son ilustrativos de síndromes co-
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munes, los cuales no son todavía muy reconocidos por el mé-
dico o el profesional de salud; pueden ilustrar también algún
síndrome de baja prevalencia pero de gran importancia, o pue-
den emplearse para la enseñanza de alguna área de la medicina
o de la salud.

la extensión de los reportes de casos clínicos no debe ser
mayor de 1500 palabras, excluyendo resumen, summary, ta-
blas, figuras y referencias.

las secciones básicas del reporte del caso clínico son: re-
sumen (en español e inglés), introducción, presentación del
caso, discusión  y referencias.

el resumen debe tener entre 100 y 150 palabras. debe des-
cribir los aspectos sobresalientes del caso y por qué amerita ser
publicado. la introducción da una idea específica al lector del
tópico que representa el caso clínico y sustenta con argumen-
tos (epidemiológicos o clínicos) el por qué se publica, su jus-
tificación clínica o por sus implicaciones para la salud pública.

la presentación del caso es la descripción cronológica de
la enfermedad y la evolución del paciente. ello incluye la
sintomatología, la historia clínica relevante, los resultados de
exámenes o pruebas diagnósticas, el tratamiento y la evolu-
ción. si se utilizan pruebas de laboratorio poco usuales se
deben incluir los valores normales entre paréntesis. si se
mencionan medicamentos se debe usar el nombre genérico y
las dosis utilizadas.

en la discusión se hace un recuento de los hallazgos prin-
cipales del caso clínico, se destacan sus particularidades o con-
trastes. se debe sustentar el diagnóstico obtenido por el autor
con evidencia clínica y de laboratorio, y las limitaciones de
estas evidencias. se debe discutir cómo se hizo el diagnóstico
diferencial y si otros diagnósticos fueron descartados adecua-
damente. el caso se compara con otros reportes de la literatura,

sus semejanzas y sus diferencias. Aquí está implícita una revi-
sión crítica de la literatura sobre otros casos informados. se
mencionan las implicaciones clínicas o sociales del caso o pro-
blema presentado. generalmente hay al menos una conclusión,
donde se resalta alguna aplicación o mensaje claro relacionado
con el caso. no se deben hacer generalizaciones basadas en el
caso o casos descritos.

CARTAS AL EDITOR
el comité de redacción, recibe cartas de lectores que quie-

ran expresar su opinión sobre trabajos publicados. estas deben
tener una extensión máxima de 500 palabras y deben acompa-
ñarse de las referencias que fundamenten sus opiniones. serán
enviadas a los autores de los trabajos y publicadas ambas
según decisión del comité editorial.

GUÍAS DE MANEJO CLÍNICO
las guías de Manejo clínico son un conjunto de instruc-

ciones, directrices o recomendaciones, desarrolladas de forma
sistemática, cuyo propósito es ayudar al personal de salud y a
los pacientes a tomar decisiones sobre la modalidad de asisten-
cia médica más apropiada y actualizada en presencia de cua-
dros clínicos específicos

estas guías pueden obtenerse a partir de las conclusiones
de los consensos convocados periódicamente por la sociedad
venezolana de Puericultura y Pediatría, en los cuales participan
expertos en el tema a considerar. también pueden ser el resul-
tado de revisiones realizadas por uno ó más autores en relación
a distintos temas de interés pediátrico. en ambos casos, el for-
mato exigido para su publicación es el de un trabajo de revi-
sión, por lo cual se recomienda seguir las normas especificadas
en la sección correspondiente.



EDITORIAL

estimadas autoridades de la sociedad venezolana de
Puericultura y Pediatría, de las Municipalidades de
naguanagua y san diego, de las Instituciones universitarias
del estado carabobo, de la Asamblea nacional de Medicina,
mi muy apreciada doctora Jacqueline Parra niño, que ha
hecho la presentación o semblanza de mi persona y a todas
las personas que se dignan acompañarnos en el día de hoy. Mi
respeto y gratitud hacia todos ustedes

luego de este saludo respetuoso a todas las personalida-
des que han hecho posible la realización de este congreso,
quiero expresar, mi admiración  a la Junta directiva central y
a quien haya realizado la configuración del afiche,  que publi-
cita nuestro congreso, donde aparece la foto de Katiel, foto
ganadora del concurso promovido por la Junta directiva
central de nuestra sociedad y quien lamentablemente falleció
en nuestra valencia, víctima de  fallas multiorgánicas secun-
darias a un covId largo; su tía, la doctora  Miriam oduber,
supo captar para la eternidad familiar y mía, el cuerpo de esa
hermosa criatura y el ambiente, en una bellísima   combina-
ción de colores que unen mar y cielo, colocando lo terrenal,
de unas matas de coco, para que la dulzura de un ángel son-
riente con cara de niña, hija de la mezcla de nuestra
venezolanidad, con crespos amarillos al viento playero falco-
niano, mostrando en la amplitud de sus brazos, cuán grande
es el universo y cuan bello puede ser si lo vivimos con la son-
risa, alegría, estabilidad en la tierra o en  el aire, como ángel
que es, con una gran seguridad y confianza,  en quienes com-
partían con ella en ese momento. Así como también, en el
lado izquierdo inferior el sello o distintivo de la svPP funda-
da en 1939.

luego de ese bello momento captado por la doctora
Miriam oduber, en foto viviente de un verdadero ángel terre-
nal, no como los que pedía y rogaba Andrés eloy Blanco po-
éticamente, que se los pintaran! Aquí tienes Poeta, un ángel
venezolano, fotografiada en Adícora, quizás ya la conoces¡ o,
quizá no, ya que debe  estar en el empíreo, que parece ser el
sitio donde está dios con sus ángeles! ¿Pero, quien hizo que
luego llegase la Pandemia del covId-19 y transformar en
tristeza ese bello rostro?, y unir a todo cuanto pasaste, el dolor
de familiares y médicos ante lo imposible de salvar la vida de
esa criatura, expresión genuina de la belleza de los niños, sin
odios, resentimientos ni avaricias, con un cerebro impoluto

ante lo que es la maldad humana. se nos fue Katiel a cumplir
su labor de guía de todos los niños, desde ese día y por siem-
pre, para aquellos que han de seguir, o seguirán su camino
hacia dios, porque no puede existir otro sitio donde un niño
no reciba el amor y el descanso eterno.

el covId-19 no ha causado muchas muertes en niños
mundialmente, pero parece que necesitaba dejar una huella
eterna en venezuela y nos llevó a Katiel para sembrar su ros-
tro, en el hipocampo de los Pediatras venezolanos, por inter-
medio de la mirada y ejecución de esa foto de la doctora
Miriam oduber. un abrazo grande y sentido para todos los fa-
miliares y para todos ustedes.

Para mí que no la conocí, queda su imagen grabada por
siempre, como Pediatra y miembro de la sociedad de
Pediatría fundada en 1939, año de mi nacimiento, lo que me
hace verla a ella en ese afiche, como parte muy importante de
mi vida médica, que me hace preguntarme ¿he sido amoroso
con los niños? no importa tu corta edad cuando te fuiste,
guíanos Katiel por siempre, has de nosotros, mejores
Pediatras, en el estudio, amor y atención de los niños venezo-
lanos.

hoy es un día de gratitud, y por ello en primer lugar,  doy
gracias a dios, por brindarme en el tiempo largo ya, de pedia-
tra, la oportunidad de compartir con la Pediatría nacional -
que  son ustedes - estos días, que han sido seleccionados para
celebrar el sexagésimo octavo congreso nacional de
Puericultura y Pediatría, para lo cual, el consejo nacional de
Pediatría, a sugerencia de pediatras amigos, pediatras ex
alumnos, pediatras neumólogos han sugerido que se discutie-
se, que llevase mi nombre, para identificarlo en el futuro,
como el lXvIII congreso nAcIonAl de PuerIcul-
turA y PedIAtríA “doctor JesÚs eduArdo
MezA Benítez” y así, fue aceptado; pienso en ello y les re-
pito hoy, lo que les dije a toda la directiva central, junto al
doctor huníades urbina el día que me participaron la deci-
sión de mi escogencia como epónimo -  “estaba cursando 5to
año de medicina,  en mi primera guardia, el primer niño que
fui a examinar, se puso a llorar y le pregunté a él y a la mamá,
¿por qué lloras? yo, no soy tan feo. y la señora me dijo por-
que está asustado -” y a través del tiempo, me he preguntado:
¿Quién estaría más asustado? ¿Él niño o yo?, me he sobre-
puesto a millares de sustos y al salir de ellos, he dado gracias
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EDITORIAL

a dios, pero también me ha turbado, y mucho, cuando no he
podido ayudarlos 

A mis padres José Manuel y santiaga, por haberme con-
cebido y traído al mundo, en el pueblo de san diego de
Alcalá, donde junto a mis 10 hermanos, en un compartir de ri-
gurosidad amorosa, forjaron en mis primeros años de vida, la
estructuración de mi personalidad y deseos de ser médico.

A Marina, ausente esta noche por problemas de salud,
quien como profesional en dos carreras universitarias, nunca
fue un obstáculo para mis realizaciones como profesional de
la medicina; al mismo tiempo, que concebimos a eduardo
José, quien nos ha alegrado la vida, junto a Jhoyce  coromoto
sosa, nos dan, tres nietas gabriela, dariangel y valentina.
con gabriela, en su matrimonio con hernando Ibáñez Kan,
sigue creciendo fuera de venezuela, ambas familias, y nos
traen el hermosísimo regalo de  Martín, el bisnieto.  

toda la gratitud que expreso, estaría incompleta, si no
hago énfasis en el pueblo de san diego, la escuela Queipa,
donde recibí mis primeras lecciones educativas formales de
mi vida. luego, valencia en el liceo Pedro gual, mis re-
cuerdos de aquellos sandieganos y valencianos, no han sido
borrados por el tiempo,  conservándose en mi cerebro, como
un anecdotario de mi infancia y adolescencia; pasar luego
“el charco” del lago de Maracaibo en ferry. para hacer lo
que me había propuesto desde niño: ser médico y agradezco
a la universidad del zulia, cuyo principal motor en ese en-
tonces era rector magnífico Antonio Borjas romero, el ha-
bernos aceptado, y la calidad de los profesores que 
impartían docencia.

Años después de mi grado, también fui aceptado para
hacer el doctorado en ciencias Médicas, en esa misma
universidad. Mi gratitud a esa luz por siempre-

he dicho que hoy, es día de gratitud pública, por ello,
viene a mi memoria el doctor Francisco castellanos, direc-
tor del Postgrado de Puericultura y Pediatría, a todo el
hospital de niños de caracas, mil gracias

Al salir al exterior, me adopta como segundo padre el
doctor Profesor gunyon harrison, como Jefe de servicio y
de Postgrado en neumonología Pediátrica del texas
children hospital, y su familia, la esposa Jackeline, quienes

me enseñaron la parte neumonológica en Baylor university.
A todos mis alumnos de Pregrado, Postgrado de

Pediatría y Postgrado de neumonología Pediátrica, el agra-
decimiento es mío, por sentir el cariño de todos, cuánto
aprendí de ustedes y cuánto aprendimos juntos.

Mis ahijados de la Promoción de Médicos en 1984, den-
tro de ese bello grupo está la dra. Milagros estopiñan,
Presidenta actual de la Filial carabobo, las promociones de
Pediatras, las de neumonología pediátrica y en el año 2021,
la Promoción de Médicos de la universidad rómulo
gallegos, la cual también me dignó colocando mi nombre
como padrino. A todos ustedes, mi mente y corazón les per-
tenece.

Mi esperanza, está en todo cuanto harán ustedes por la
medicina venezolana, observo como unos cuantos que han
permanecido en el país, se han autoimpuesto la enseñanza
de actividades médicas en diferentes hospitales en nuestro
territorio, entre ellos el doctor huníades urbina, desde la
svPP y la AnM, exaltando las actividades de nuestra socie-
dad, cuyas directivas centrales y filiales, logran llegar a los
sitios más recónditos de nuestra patria. 

la pediatría hay que aceptarla como una forma de tran-
quilidad interior, que luego del susto inicial por el niño en-
fermo y haber logrado como afrontar la afección, ocurre
algo  que lo entendí poco tiempo después, que una vez se
inicia la resolución de la afección, tu paz interior se va trans-
formando en alegría, en una simpatía  o cariño para el niño
enfermo y para todos los médicos que junto a ti, lograron
que saliera adelante, y que te importa: cargar a ese niño,
abrazarlo o besarlo. no creo haya otra especialidad médica
donde puedas hacer estas tres cosas.

esta es nuestra Pediatría, la inigualable especialidad mé-
dica, donde recibes, con todo el cariño que puedas sentir, las
miles de bendiciones que la gente humilde te da, porque es
la única forma que tiene para pagarte, y eso nos hace de ver-
dad millonarios interiormente.

reciban las mías, que es lo único que tengo para ofrecer-
les, además de mi eterno agradecimiento.

Buenas noches.
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ARTÍCULO ORIGINAL

RESUMEN
la urolitiasis en niños y adolescentes es etiológicamente multifactorial, incluyendo bajo volumen urinario o desequilibrio entre factores
promotores e inhibidores de la cristalización urinaria. la hipocitraturia es una alteración bioquímica relacionada con ph urinario acido y
dietas ricas en proteínas o deficientes en frutas y hortalizas. Objetivos: determinar los valores urinarios de citrato y de algunos
promotores de la cristalización (calcio, ácido úrico y fósforo) en pacientes   menores de 18 años con urolitiasis. Métodos: se incluyeron
68 pacientes menores de 18 años con diagnóstico de urolitiasis en quienes se realizaron los siguientes estudios: examen general de orina
(muestra aislada), calcio, fosforo, ácido úrico y citrato (recolección de 24 horas), gases venosos, electrolitos séricos y ecosonograma reno-
vesical. en los pacientes hipocitratúricos también se determinó la citraturia después de seis meses de tratamiento con citrato de potasio.
los pacientes se dividieron en dos grupos: grupo A, pacientes normocitratúricos y grupo B, pacientes hipocitratúricos. Resultados:
cuarenta y tres pacientes (63%) presentaron antecedentes familiares de litiasis. valores de citraturia (mgs/24hrs): grupo total:
Ẋ:280±108,8; grupo A: 488,503±112,4; grupo B: Ẋ:169,5±95,2. se evidenció hipocitraturia en 44 pacientes (64,71%). Alteraciones
asociadas (n/%): acidosis metabólica (23/33%), de los cuales 20 pacientes (87%) tuvieron hipocitraturia; hiperuricosuria (16/23,52%);
hipercalciuria (15/22,05%); hiperfosfaturia (09/13,23%); ph urinario ácido (35/51%) y alcalino o neutro (33/49%); ph urinario
persistentemente acido (18/41%). en 28 pacientes (41,17%) se encontraron alteraciones metabólicas mixtas. Conclusiones: la
hipocitraturia se encontró en más de la mitad de los pacientes estudiados y se asoció de manera significativa con otras alteraciones
metabólicas litogénicas.  Arch Venez Puer Ped 2023; 86 (1): 3 - 8
Palabras clave: urolitiasis; cálculos; citraturia; litogénesis.

CITRATURIA IN PEDIATRIC PATIENTS WITH UROLITHIASIS

SUMMARY
urolithiasis in children and adolescents is etiologically multifactorial, including low urinary volume or imbalance between urinary
crystallization promoting and inhibiting factors. hypocitraturia is a biochemical alteration related to urinary acid ph and diets high in
protein or low in fruits and vegetables.  Objectives: to determine urinary values of citrate and crystallization promoters (calcium, uric acid
and phosphorus) in patients less than 18 years of age with urolithiasis. Methods: sixty-eight patients under 18 years of age with a diagnosis
of urolithiasis were submitted to the following studies: urinalysis (isolated urine sample), calcium, phosphorus, uric acid and citrate (24-
hour collection), venous gases, serum electrolytes and abdominal ultrasonogram. In hypocytraturic patients, citraturia was also determined
after six months of treatment with potassium citrate. Patients were divided into two groups: group A, normocytraturic patients, and group
B, hypocytraturic patients. Results:. Forty-three patients (63%) had a family history of urolithiasis. urinary citrate values (mgs/24hrs): total
group: Ẋ:280±108.8; group A: 488,503±112.4; group B: Ẋ:169.5±95.2. hypocitraturia was observed in 44 patients (64.71%). Associated
alterations (n/%): metabolic acidosis (23/33%), of which 20 patients (87%) had hypocitraturia; hyperuricosuria (16/23.52%); hypercalciuria
15/22.05%; hyperphosphaturia 9/13.23%; urinary acid ph (35/51%) and alkaline or neutral (33/49%); persistently urinary acid ph
(18/41%). Mixed metabolic alterations were found in 28 patients (41.17%). Conclusions: hypocitraturia was found in more than half of
the patients and was significantly associated with other lithogenic metabolic alterations. Arch Venez Puer Ped 2023; 86 (1): 3 - 8
Keywords: urolithiasis; calculus; citraturia; lithogenesis
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en la orina actúa como un potente inhibidor de la agregación
de cristales preformados de oxalato de calcio (oxca), espe-
cialmente la especie trivalente. se une a la superficie de los
cristales y forma un complejo oxca-citrato, impidiendo su
agregación (1,2).  el 90% del citrato se filtra libremente por
el riñón, el 65-90% se reabsorbe a nivel del túbulo contorne-
ado proximal y el resto se excreta en orina. la reabsorción del
citrato en la membrana apical de la célula tubular es activa en
80%, es sodio dependiente, electrogénica, altamente ph de-
pendiente y específica para los intermediarios del ciclo de
Krebs, incluyendo al citrato (1,2). veinte por ciento del citrato
ingerido se elimina por vía renal y su metabolismo hepático
consume protones y genera bicarbonato (1,2). la hipocitratu-
ria fue diagnosticada por primera vez en dos pacientes en
1934, y fue howard en 1954, quien primero utilizó el citrato
de potasio como agente alcalinizante para el tratamiento de la
litiasis renal. en forma aislada o asociada a otras alteraciones
metabólicas se ha hallado en más del 20% de pacientes litiá-
sicos. su variabilidad en frecuencia oscila entre el 19% y el
63% de los casos (1,3-7). 

tipos de hipocitraturia: hipocitraturia idiopática:

INTRODUCCIÓN

el citrato es un ácido tricarboxílico débil, cuyos niveles
plasmáticos son bajos.  la mayoría del citrato plasmático se
encuentra en forma de anión trivalente (citrato-3) y su con-
centración prácticamente no varía con los cambios del ph (1).

3
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Alteración en el gen del cotransporte na/cit a nivel apical; al-
teración en la regulación intracelular del citrato (actividad
AtP citrato-liasa) (2). hipocitraturia secundaria: debido a aci-
dosis tubular distal completa e incompleta, enfermedades in-
flamatorias del intestino, hipopotasemia, dieta hiperproteica,
excesiva ingesta de sodio, hiperaldosteronismo primario por
la hipopotasemia crónica y expansión de volumen sodio de-
pendiente, infección urinaria provocada por la degradación
del citrato por enzimas bacterianas, medicamentos (tiazidas,
acetazolamida, topiramato). los IecAs disminuyen la excre-
ción de citrato en ratas y humanos (1,5,8-11).

la hipocitraturia, definida por una excreción menor a 320
mg/día, es muchas veces una condición genética. es obvia la
asociación de las alteraciones metabólicas como la hipocitra-
turia con la presencia de la litiasis renal; sin embargo es poca
la frecuencia con la que se solicita la determinación de citrato
urinario en la rutina de laboratorio, siendo subdiagnosticada
en muchas oportunidades. la determinación oportuna de las
cifras de citraturia constituye una herramienta efectiva y de
simple manejo para la detección de las causas metabólicas de
la litiasis renal, entre las cuales las más frecuentes son la hi-
percalciuria, la hipocitraturia, la la hiperuricosuria y la hipe-
roxaluria (1,5,12-17). la principal importancia de realizar el
diagnóstico de la hipocitraturia radica en evitar la persistencia
de la litiasis renal en el tiempo, y con ello las complicaciones
futuras implícitas de tal patología. es de vital relevancia se-
ñalar que la intervención efectiva de la identificación de los
factores susceptibles permitiría disminuir la incidencia y las
complicaciones de dicha patología (2,5,6,13). la litiasis renal
requiere de investigaciones para identificar las condiciones
médicas subyacentes y otras anomalías metabólicas predispo-
nentes. los resultados de estas investigaciones se utilizan
para guiar el tratamiento preventivo. en los últimos años el
citrato ha recibido gran interés en el estudio de la litiasis
renal, principalmente por su potente acción inhibidora de la
cristalización de las sales de calcio. en la actualidad es el in-
hibidor no orgánico mejor estudiado (18,19).

el aporte de sales de citrato es beneficioso al aumentar el
citrato urinario por la carga alcalina que provoca, corrigiendo
así la hipocitraturia (16,18). existen alimentos que aumentan
la excreción de citrato, tales como las frutas cítricas (naranja,
limón, lima y tomate). se prefiere la sal de potasio para evitar
el aporte de sodio, que presenta un efecto favorecedor de la
litogenésis; otra ventaja del citrato de potasio es que puede
corregir o prevenir la hipokalemia (20-22,23). el objetivo del
presente estudio fue determinar los valores de citraturia en
pacientes pediátricos con urolitiasis evaluados en la consulta
nefrológica entre noviembre 2017 y agosto 2018, y relacio-
narlos con factores de riesgo como ph urinario y sérico, otras
alteraciones metabólicas y antecedentes familiares de litiasis.

METODOLOGÍA

el tipo de estudio fue prospectivo, de corte transversal,

con una población inicial de 100 pacientes menores de 18
años con urolitiasis documentada. la muestra fue probabilís-
tica de 68 pacientes que cumplieron  los criterios de selec-
ción. todos acudieron a la consulta de nefrología en el
centro de especialidades Pediátricas “dr. sixto espinoza”
lechería. edo Anzoátegui, desde noviembre 2017 hasta agos-
to 2018.  se incluyeron pacientes de uno y otro sexo en gru-
pos etarios de preescolares, escolares y adolescentes con litia-
sis renal. en todos los pacientes se realizaron los siguientes
estudios: examen general de orina en una muestra aislada,
calcio, fosforo, ácido úrico y citrato en una recolección de 24
horas, gases venosos, electrolitos séricos y ecosonograma
reno-vesical. se obtuvo la firma del consentimiento informa-
do por parte de los representantes de los pacientes involucra-
dos en el estudio.  se llenó un formulario de recolección de
información diseñado especialmente para la realización de la
investigación.  en lo que respecta a la orina de 24 horas, los
valores de calcio, fosforo, ácido úrico,  se expresaron en
mg/kg/día y los de citrato en mg/día. según los valores nacio-
nales e internacionales para estas alteraciones se definió:
hipercalciuria: calcio urinario mayor de 4 mg/kg/día; hiperu-
ricosuria: ácido úrico urinario mayor de 12 mg/kg/día; hiper-
fosfaturia: fosforo urinario mayor a 15 mg/kg/dia e hipocitra-
turia: citrato urinario menor a 350 mg/24 horas (1-3, 24, 25).
estos exámenes fueron repetidos a los 6 meses de iniciado el
tratamiento con citrato de potasio. los pacientes se clasifica-
ron en dos grupos: grupo A, pacientes con normocitraturia y
grupo B, pacientes con hipocitraturia. 

criterios para clasificar la litiasis. ultrasonográficamente,
los cálculos renales se dividen en menores (microlitiasis) o
mayores a 5 mm (litiasis).  Para la tabulación de los datos ob-
tenidos se utilizó el programa excel 2010 de Microsoft
office®. Para el análisis estadístico se utilizaron los progra-
mas epi.info para Windows en inglés y statgraphics versión
18.1. como prueba estadística para calcular asociación entre
variables se utilizó el test exacto de Fisher, considerando
como significativa toda asociación con un p valor <0,05.

RESULTADOS

la tabla 1 conjuga los datos demográficos y las caracte-
rísticas clínicas de la población estudiada. se estudiaron 68
pacientes, 35 del sexo femenino y 33 del sexo masculino.
las edades fueron: pre escolares (menores de 6 años): 23
casos (34%), escolares (6 a 10 años): 24 casos (35%) y ado-
lescentes (10 a 17 años): 21 (31%). en 44 de los 68 pacien-
tes estudiados (64,71 %) se evidenció hipocitraturia como
causa de urolitiasis. 

se observó una diferencia estadísticamente significativa
entre la citraturia de ambos subgrupos (p-valor 0,011).
Predominó la hipocitraturia en los  pacientes de edad escolar:
39%, seguido de  pacientes en edad preescolar: 36% y menor
en  los adolescentes: 25% (tabla 2).

las alteraciones metabólicas asociadas encontradas fue-
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ron: alteraciones mixtas (hi-
peruricosuria con hipercal-
ciuria o con hiperfosfaturia)
en 28 pacientes (41,17%). el
resto presentaba alteraciones
de un solo parámetro. en 23
de los 68 pacientes (33%) se
documentó acidosis metabó-
lica compensada  y de estos,
20 casos (87%), presentaban
hipocitraturia. respecto al
ph urinario, 35 pacientes
mostraron ph ácido y 33 ph
alcalino o neutro. del grupo
con ph urinario persistente-
mente acido, 18 pacientes
(51%) mostraron hipocitratu-
ria. A menor valor de la citra-
turia se observaron valores
menores de ph urinario, sin
correlación estadísticamente
significativa (tabla 2).

los estudios de ultraso-
nografía abdominal mostra-
ron que la microlitiasis fue
más frecuente que la litiasis.
Analizando el grupo con hi-
pocitraturia se aprecia un
alto porcentaje de cálculos
mayores a 5mm, aunque la

correlación no fue estadísticamente significativa (p-valor
0,073) (tabla 3).

en 43 (63,23%) pacientes se evidenciaron antecedentes
familiares, 30 de ellos hipocitratúricos y 13 normocitratúri-
cos. no se encontró diferencia estadísticamente significativa
(p = 0,188) (tabla 4).

se observó un incremento significativo de la citraturia des-
pués del tratamiento, siendo el menor porcentaje de un 113,8%
con un máximo de 5000% del valor inicial. la media de la ci-
traturia pre tratamiento fue de 280,58 mg/24hrs y de
544,15mg/24hrs post-tratamiento (p<0,0001) (Figura 1). 

DISCUSIÓN

los resultados obtenidos en la presente investigación
muestran la existencia de hipocitraturia en más de la mitad de
los pacientes con urolitiasis, lo cual coincide con diferentes
investigaciones, tanto en adultos como en niños. el resto de
los pacientes presentó alteraciones de un solo parámetro indi-
cativo de alteraciones metabólicas, en menor proporción a las
alteraciones mixtas. villanueva y colaboradores en México y
también ramírez y colaboradores en venezuela publicaron
estudios en adultos reportando una incidencia de hipocitratu-
ria de 62,3% y 93% respectivamente (20,21). guillen en

5

Tabla 1. Datos demográficos y características clínicas

Variable Total Grupo A
Normocitraturia

Grupo B
Hipocitraturia

p-
valor

n % n % n %
68 100 24 35,39 44 64,71

Grupo etario
Pre-escolares 23 33,82 7 29,17 16 36,36
Escolares 24 35,29 7 29,17 17 38,64
Adolescentes 21 30,88 10 41,67 11 25,00 0,360
Masculino 33 48,53 12 50 21 47,73
Femenino 35 51,47 12 50 23 52,27 1,000
Acidosis metabolica 23 33,32 3 12,50 20 86,96 0,005
pH urinario
Acido 35 51,47 17 70,83 18 40,91
Alcalino 33 48,53 7 29,17 26 59,09 0,016
Antcedentes fam. 
de litiasis 43 63,24 13 54,17 30 68,18 0,188
Alteraciones metabolicas:
Hipercalciuria 15 22,05 07 29,16 08 18,18 0,601
Hiperuricosuria 16 23,52 03 12,50 13 29,54 1,000
Hiperfosfaturia 09 13,23 02 8,33 07 15,90 0,444
Mixtas 28 41,17 12 50,00 16 36,36 0,500
Litiasis 31 45,59 7 29,17 24 54,55
Microlitiasis 37 54,41 17 70,83 20 45,45 0,073
Citraturia inicial 147,45 185 281,36 270,10 429,25
Control 6 meses 342,00 215 511,32 488,50 665,00 <0,0001

Tabla 2. Categoría según los valores de citrato 
en orina 24 horas.

CATEGORIA n % Citraturia (mg/kg/día)
X Desv.Standard

GRUPO A
Normocitraturia 24 35,39 488,503 ±112,4
GRUPO B
Hipocitraturia 44 64,71 169,5 ±95,2
TOTAL 68 100% 280 108,8

Figura 1.
Comportamiento 
de la citraturia
(mg/24h) 
después de 
seis meses de 
tratamiento con 
citrato de potasio
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Paraguay la reportó en un 34% de la población pediátrica con
urolitiasis (12,22).

en los niños la hipocitraturia se describe entre las altera-
ciones metabólicas que promueven la litiasis renal y tiene una
frecuencia variable de acuerdo a la población de referencia.
India, turquía, México y venezuela muestran una alta preva-
lencia (1,4,6,23). Medina en el año 2009 sugiere estudiar la
hipocitraturia como causa de urolitiasis, ya que su estudio
sobre litiasis resulto incompleto por carecer de este dato (22);
refiere además que en la ciudad de yucatán (México) el
61,5% de los niños tiene hipocitraturia como factor de riesgo
para urolitiasis. de tal evidencia se desprende la importancia
de detectar dicha patología antes de que sus complicaciones
ocasionen problemas de salud renal en etapas posteriores de
la vida (22). resulta imprescindible realizar la evaluación
metabólica de los pacientes litiásicos considerando valores de
referencia establecidos para cada región y grupo etario, ya
que la superficie corporal y el gasto urinario es diferente.    

es del conocimiento médico que este parámetro es poco
estudiado, probablemente por el alto costo que representa su
medición, de allí que la población fue tomada de una consulta
nefrológica privada. los escolares representaron el mayor
porcentaje y el sexo femenino fue el más afectado, similar a
lo reportado por guillen (12). el porcentaje de pacientes con
urolitiasis e hipocitraturia del presente estudio fue muy simi-
lar al reportado por villanueva y colaboradores en yucatan,
México, quienes encontraron una prevalencia de 63,6% de
los casos. dado que yucatán es un área endémica de litiasis,
podría pensarse que la hipocitraturia sea el factor principal
causante de la urolitiasis, aunado a otras alteraciones como la
hipercalciuria e hiperuricosuria, entre otros (20). ramírez y
colaboradores reportan 93% de casos de hipocitraturia en 100
pacientes adultos con nefrolitiasis en el estado carabobo,
venezuela. 

esta patología se puede presentar sola o asociada con
hasta tres anormalidades bioquímicas de orina y suero (21).
la alta prevalencia de urolitiasis pudiera estar influida por las
altas temperaturas prevalentes durante todo el año que pue-
den condicionar la disminución del volumen urinario y la
mayor saturación de sales en orina.  Igualmente, la mayor ex-
posición a la luz solar se asocia con elevadas concentraciones
sanguíneas de vitamina d e incremento de la absorción intes-

tinal del calcio. estas condiciones ambientales, también pro-
pias del estado Anzoátegui, venezuela donde se realizó el pre-
sente estudio, son consideradas como factores de riesgo para
nefrolitiasis. en latinoamérica la prevalencia oscila entre 1 y
5% y en venezuela en cada centro hospitalario se realizan
entre 45000 y 150000 nuevas consultas de nefrología al año
y 13 de cada 1000 ingresos hospitalarios son por nefrolitiasis,
lo que la convierte en la cuarta causa de morbimortalidad
renal del país. los estados más afectados son zulia, lara,
carabobo, Anzoátegui, Miranda y Falcón con 160.132 casos
al año (tasa de 615,7 por 100 000 habitantes) (21,23). 

el mayor trastorno metabólico encontrado en la población
adulta venezolana estudiada fue la hipocitraturia, con una
prevalencia de 93%. esta supera las cifras reportadas para pa-
íses suramericanos (17-62%), entre ellos Argentina, Brasil,
colombia, ecuador, Paraguay y uruguay, así como también
la de pacientes españoles con trasplantes renales (77%) (21).   

sin duda, la mayor prevalencia de hipocitraturia en la
muestra venezolana con litiasis urinaria puede relacionarse,
como ocurre con otras poblaciones del mundo, con factores
genéticos y medio ambientales, los cuales se relacionan con
las grandes variaciones observadas entre países e incluso
entre grupos poblacionales de un mismo país (21,23). las
dietas hiperproteicas y la acidosis metabólica siguen siendo
un factor de riesgo importante para la urolitiasis y la hipoci-
traturia.

del valle e y col. publicaron un estudio con 215 pacientes
con litiasis renal, de los cuales siguieron a un subgrupo de 30
pacientes con litiasis recurrente e hipocitraturia. de estos, tres
presentaban acidosis tubular y cinco riñón en esponja; al cabo
de 67.2 meses de seguimiento con una dosis de citrato de po-
tasio entre 30 y 60 meq/d, observaron una caida de la recu-
rrencia de la urolitiasis del 87% (1). ettinger y colaboradores
en estudios prospectivos, aleatorios con placebo realizados en
adultos, observó disminución en la recurrencia del 92% en el
grupo tratado. el porcentaje de remisión fue del 72-87 % a los
tres años, comparado con 20-36% en el grupo que recibió pla-
cebo (17). tekin y col. consiguieron reducir la recurrencia de
urolitiasis de 0,32 paciente/año a 0,07 paciente/año (78%) al
aumentar la citraturia por encima de 320 mg/1,73 m2 al cabo
de 7,2 años de seguimiento. estos resultados fueron obtenidos
en 64 niños con litiasis cálcica e hipocitraturia (40 varones y
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Tabla 3. Distribución de litiasis y microlitiasis 
en pacientes normocitraturicos e hipocitratúricos

Grupo A
(Normocitratúricos)

Grupo A
(Hipocitratúricos)

n % n %
Microlitiasis
37(54,5 %) 17 45,9 20 54,1
Litiasis
31(45,5 %) 7 22,6 24 77,4
Total 24 44

Tabla 4. Relación de la citraturia 
y antecedentes familiares de litiasis

GRUPO/CITRATURIA Antecedentes familiares de litiasis
SI NO TOTAL

A/Normocitraturia
13 11 24

54,17% 45,83% 100,00%

B/Hipocitraturia
30 14 44

68,18% 31,82% 100,00%

TOTAL 43 25 68
100,00%
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24 niñas, de 1 a 15 años), en quienes se logró la normaliza-
ción de los niveles de citraturia con una dosis de citrato de po-
tasio de 1meq/kg/día (18). la utilidad de las sales de citrato
de potasio para lograr la reducción de la recurrencia de uroli-
tiasis también puede aplicarse a los desafíos en el manejo de
cálculos no cálcicos debido a infecciones asociadas o trastor-
nos metabólicos en la edad pediátrica  (27).

la presente investigación demostró que hubo un incre-
mento significativo de la citraturia después de 6 meses de
tratamiento con citrato de potasio, lográndose la duplicación
de la media para los valores de citrato urinario post trata-
miento. cabe destacar que se obtuvieron valores muy bajos
al inicio de la investigación con una mejoría notable post
tratamiento, siendo evidente la utilidad terapéutica de las
sales de citrato de potasio. un estudio bioquímico específi-
co, constatando la existencia de hipocitraturia o de ph uri-
nario persistentemente ácido, ayudará a una indicación pre-
cisa del uso de esta sal (1,2,3,18.19). es importante asegurar
su administración en dosis adecuadas y evitarla en caso de
existir contraindicaciones.

las personas con antecedentes familiares de cálculos re-
nales presentan un riesgo mayor de formación de cálculos
(riesgo relativo de 2,57) en comparación con los que no tie-
nen antecedentes familiares (4,6,14,25). la presente investi-
gación evidencia que la mayoria de los pacientes  tienen  an-
tecedentes familiares de cálculos.

los pacientes con urolitiasis requieren de investigaciones
para identificar las condiciones médicas subyacentes y otras
anomalías metabólicas predisponentes. los resultados de
estas investigaciones se utilizan para guiar el tratamiento pre-
ventivo. la profundidad del estudio necesario depende de va-
rios factores, incluyendo la edad, la historia clínica de la per-
sona, el número y la frecuencia de los cálculos. una variedad
de factores dietéticos y metabólicos pueden contribuir o cau-
sar la formación de litiasis renal. los factores dietéticos inclu-
yen una alta ingesta de proteínas animales, oxalato y sodio, y
una baja ingesta de líquidos y de productos cítricos que con-
tienen potasio (13). las modificaciones en la dieta deben apli-
carse en todos los pacientes con litiasis renal y consisten en
una elevada ingesta de líquidos, la restricción de oxalato y de
sodio, una dieta balanceada en proteínas animales y comple-
mentada por una ingesta adecuada de frutas y hortalizas.
cuando las modificaciones en la dieta no son suficientes para
prevenir la formación de litiasis o en la presencia de alteracio-
nes metabólicas importantes, es necesaria una intervención
farmacológica especifica (18-22). 

se recomienda solicitar la determinación de citrato uri-
nario a todo paciente con urolitiasis, cuyos valores de cal-
cio y ácido úrico urinarios sean normales. Asimismo debe
vigilarse la citraturia en pacientes con acidosis metabólica
en vista de ser un factor predisponente para la hipocitratu-
ria. en niños sanos se recomienda fomentar dietas normo
proteicas, normo sódicas, con ingesta adecuada de agua,
frutas y hortalizas con el fin de disminuir los riesgos para

hipocitraturia y litiasis renal.
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RESUMEN
el maltrato infantil (MI) es considerado actualmente una problemática de salud pública, cuya magnitud y consecuencias contribuyen para
cerrar el círculo de miseria colectiva en latinoamérica. es un problema médico-socio-legal que parte del desconocimiento de sus
características, causas y consecuencias y del marco jurídico que le respalda. se desea describir las características del conocimiento
materno sobre indicadores de MI. Métodos. se realizó un estudio observacional, transversal, tipo encuesta aplicada a madres de pacientes
pediátricos evaluados en la consulta externa al hospital universitario de los Andes, en Mérida -venezuela, durante el período  enero a
noviembre  2021. Resultados. el universo poblacional estuvo constituido por el 10% de los pacientes que acuden mensualmente a este
centro asistencial. Participaron 150 madres en su mayoría entre 20 y 34 años de edad, con alto nivel educativo, pertenecientes a familias
biparentales y la mayoría con empleos extradomiciliarios. se estableció que el medio de difusión de información sobre MI son los medios
audiovisuales. el conocimiento es adecuado con puntuaciones medias-altas en indicadores como reconocimiento de situaciones de MI,
conductas a seguir y consecuencias sociales y con puntuaciones medias bajas al identificar el perfil del niño maltratado y sus causas,
resultando una pobre e inadecuada identificación de indicadores globales. se reportó que el grupo de madres universitarias con trabajo
extradomiciliario es el más susceptible de intervención educativa. Conclusión: el deterioro psicosocial asociado al desconocimiento del
MI obliga la implementación de intervenciones médica, psicológica, educacional y jurídica, que fomenten la responsabilidad individual
y social hacia este fenómeno.  Arch Venez Puer Ped 2023; 86 (1): 9 - 15

Palabra Clave: Maltrato infantil; abuso infantil; intervención educativa

INDICATORS OF CHILD ABUSE ACCORDING TO MOTHERS WHO USE A THIRD HEALTH LEVEL HOSPITAL

SUMMARY
child abuse (cA) is currently considered a public health problem, which magnitude and consequences aggravate the circle of collective
misery in latin America. It is a medical-socio-legal problem that begins with ignorance of its characteristics, causes and consequences,
and also of the supporting legal framework. the objective of the present study is to describe the characteristics of maternal knowledge
in regard to cA. Methods. An observational, cross-sectional, survey-type study was applied to mothers of pediatric patients attending
the outpatient clinic at the hospital universitario de los Andes in Mérida, venezuela, from January to november 2021. Results. the
population universe consisted of 10% of patients who come monthly to this health center; 150 mothers participated, mostly between 20
and 34 years of age, with a high educational level, belonging to biparental families and with outside home jobs. the survey established
that information dissemination means about cA were the audiovisual media. Knowledge is adequate, with high average scores, in
indicators such as recognition of cA situations, behaviors to follow and social consequences. It is also adequate, although with low
average scores, when identifying the profile of the abused child and its causes. the total scores result in poor and inadequate identification
of global indicators. Mothers with university studies and outside home jobs are the most susceptible to educational intervention.
Conclusion:  the psychosocial deterioration associated with the lack of knowledge of child mistreatment requires the implementation
of medical, psychological, educational and legal interventions in order to promote individual and social responsibility towards this
phenomenon. Arch Venez Puer Ped 2023; 86 (1): 9 - 15

Keywords: child mistreatment, child abuse, Indicators, educative intervention
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INTRODUCCIÓN

el maltrato y abuso a los niños ha pasado de ser una
práctica cotidiana en los hogares a convertirse en un pro-
blema de salud pública a nivel mundial. cada año más de
la mitad de los niños del mundo son víctimas de violencia,
que se produce en lugares donde los niños deberían estar
seguros: comunidades, escuelas y hogares, siendo más
vulnerables las niñas en relación al abuso sexual y maltra-
to físico (1,2).

una de cada 5 mujeres y 1 de cada 13 hombres decla-
ran haber sufrido abusos sexuales en la infancia. se esti-
ma que de los 204 millones de niños, niñas y jóvenes que
hay en europa, casi un 10% sufre abusos sexuales, un
23% violencia física y un 29% abusos emocionales.
según la oPs-oMs en 2014, el 58% de las niñas y niños
en América latina  y el 61% en América del norte pade-
cieron de abuso físico, sexual o emocional. en países en
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vías de desarrollo es la tercera causa de muerte en niños entre
uno y cuatro años y en venezuela para el año 2020 se repor-
taron 129.000 casos  considerándose además, que “las cifras
que se reportan subestiman la verdadera magnitud del pro-
blema” (2-4). 

la oMs en el año 2020 definió el maltrato infantil como
los abusos y la desatención de que son objeto los menores de
18 años, e incluye todos los tipos de maltrato físico o psico-
lógico, abuso sexual, desatención, negligencia y explotación
comercial o de otro tipo que causen o puedan causar un daño
a la salud, desarrollo o dignidad del niño, o poner en peligro
su supervivencia, en el contexto de una relación de responsa-
bilidad, confianza o poder. esta grave problemática  tiene
consecuencias  que afectan el ajuste emocional, social y con-
ductual de los niños que lo sufren y se manifiestan en la regu-
lación emocional, el establecimiento de un apego seguro y el
desarrollo de un sí mismo integrado. Además, el maltrato in-
fantil causa alteraciones en la salud mental y física que per-
duran toda la vida, y sus consecuencias a nivel socio profe-
sional pueden en última instancia, desacelerar el desarrollo
económico y social de un país (3-5).

considerando el papel estelar que juegan las madres en el
cuidado de los niños,  se desea ahondar en el conocimiento
sobre  MI de las madres   que acuden con sus menores a los
servicios pediátricos de un hospital de III nivel, a fin de pun-
tualizar las dimensiones  blanco para iniciar campañas de in-
tervención educativa en estos aspectos, entendiendo que la
atención temprana y continua a los niños y a las familias
puede reducir el riesgo de repetición del maltrato y minimizar
sus consecuencias.

METODOLOGIA

se realizó un estudio observacional, transversal, analítico
tipo encuesta, aplicada a madres en las salas de espera de con-
sultas externas pediátricas del Instituto Autónomo hospital
universitario de los Andes (IAhulA) en Mérida –
venezuela, durante el periodo enero a noviembre de 2021. el
muestreo fue aleatorio simple, consecutivo hasta completar el
10% de las consultantes mensuales. 

Previo consentimiento informado y realización de prueba
piloto, se solicitó a las participantes que respondieran a una
ficha con aspectos demográficos y fuentes de información
sobre el tema  y  una  encuesta mixta de respuestas dicotómi-
cas y de selección múltiple, estandarizada y validada previa-
mente por tres expertos quienes evaluaron el conocimiento
materno sobre MI con base en la identificación de indicadores
como: situaciones de MI, causas del MI, perfil del niño mal-
tratado, repercusión social del MI , recursos legales y conduc-
ta  frente a una situación de MI.  se consideró que existe un
nivel de conocimiento adecuado sobre indicadores de
Maltrato Infantil, si se responde el 80% de las preguntas en
forma correcta, para cada sub-tópico. 

con la información obtenida se elaboró una base de

datos con el programa statistical Package for the social
science®, versión 11.0 (sPss®). Para el análisis descripti-
vo de las variables, se elaboraron tablas de frecuencia con
cifras absolutas y porcentajes. Para el análisis inferencial,
se utilizó el estadístico chi cuadrado de Pearson, con un
nivel de significación estadística de p < 0,05; para estable-
cer la asociación entre variables.

RESULTADOS

se invitó a participar en el estudio a 150 madres que asis-
tían con sus hijos a la consulta externa de especialidades pe-
diátricas, en edades comprendidas entre 20 y 27 años en un
38,7 % (n. 58); 28 a 34 años en un 24,7% (n.37) y madres ma-
yores a 35 años:  23,3% (n.35). las propósitos exhibieron un
nivel de instrucción  de predominio universitario en un 39,3%
(n.59), seguidas del grupo con estudios de secundaria com-
pleta y/o de técnico superior en un 34% (n.37); procedían en
un 68% (n.102) del medio urbano, y  se desempeñaban en tra-
bajos extra domiciliarios  en un 58% (n. 87). las encuestadas
formaban parte de familias biparentales nucleares en un
59,3% (n. 89), seguida de monoparental materna en un
30,7%(n.46). el fenómeno de hacinamiento se registró solo
en 19,3% de los hogares de las encuestadas (tabla 1).

la principal fuente de información sobre el MI, estuvo re-
presentada por los medios audiovisuales e impresos (tv,
radio, redes sociales, revistas y libros), en un 57,4%. solo
un 6% refirió recibir información del personal de salud y un
15,9% no distinguió esta información (Figura 1). 

Al consultar a las madres propósito sobre situaciones re-
lacionadas con MI, se reportó que el 96, 7% (n.145) recono-
ció el abuso sexual en cualquier ámbito como MI, seguido de
“Insultos y rechazos al niño” (96%; n.144) y en tercer lugar,
conductas negligentes como no alimentar a su hijo adecuada-
mente (91,3%; n.137) no llevarlo a la escuela y la omisión de
asistencia médica en situación de enfermedad. el castigo físi-
co ocupó el 4to. lugar con 88,7% (n. 133) (tabla 2).

en cuanto al origen del MI, se identificaron como causa-
les: la relación de padres maltratados e hijos maltratados en
un 89,3% (n. 134); mala relación entre padres e hijos en un
88,0% (n.132); mala relación entre los padres en 84,7%
(n.127); hijos no deseados en un 84,0% (n. 126), niños mal-
formados o enfermos en un 70,7% (n.106);  y patrones cultu-
rales  en el manejo de límites  en un 67,3% (n. 101). otras
asociaciones causales identificadas en menor proporción fue-
ron problemas económicos, problemas sociales (alcoholismo,
drogas, marginalidad), trastornos psiquiátricos de los padres y
problemas de conducta del niño.

dentro de las consecuencias del MI identificadas por las
madres se reportan: en primer lugar, la delincuencia con
94,7% (n. 142); seguido por Fracasos afectivos-divorcios en
un 93,3% (n.140); resentimiento social en 88,0% (n. 132) y
estancamiento económico en un 82,7% (n.124). 

Así mismo se consultó a las madres sobre las característi-
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cas particulares que permiten identificar a un niño víctima de
MI, señalándose en primer lugar con 94% (n. 141) de res-
puestas afirmativas “moretones en el niño”, seguido por la in-
asistencia injustificada a la escuela (90,0%; n.135) y, en tercer
lugar con 88,7% (n.133) para la tendencia autoagresiva.
también se identificaron como estigmas de MI., los proble-
mas de conducta con un 87,3% (n 131); retraso en el aprendi-
zaje escolar (84%; n.126); embarazo precoz y niño que traba-
ja (82,66%; n.134).

con relación a la conducta a seguir frente a una situación
de MI, el 97,3% (n. 146) de las madres harían una denuncia
ante la policía o llamarían a la policía, 88,7% (n.130) de las
mismas notificarían a los padres o tutores de los niños lo que
está sucediendo, y 84% llevarían al niño al médico. son reco-
nocidos como recursos legales que sancionen el MI, con un
82,0% (n.123) la ley orgánica para la Protección de niño,
niña y Adolescente (loPnnA, 2007), seguido de un 9,33%
(n.14) que reconoció respaldo en la loPnnA, código civil

y constitución nacional. el 8,7% (n.13) desconocía
los recursos legales al respecto. 

se reportó un  conocimiento adecuado con pun-
tuaciones medias altas en tópicos como reconoci-
miento de situaciones de MI  (83,3%; n.125), con-
ductas a seguir en situación de MI (86%;  n.129) y
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Tabla 1. Características Sociodemográficas 
de la población estudiada

Variables Frecuencia
n= 150 Porcentaje

Edad materna (años)
<19 20 13,3
20 a 27 58 38,7 
28 a 34 37 24,7 
>35 35 23,3 
Nivel de instrucción
Analfabeta 8 5,3
Primaria 22 14,7
Secundaria incompleta/técnico inferior 37 24,7
Secundaria completa/técnico superior 24 16,0
Universitaria 59 39,3
Procedencia
Urbana 102 68,0
Rural 48 32,0
Lugar de trabajo
Intradomiciliario 63 42,0
Extradomiciliario 87 58,0
Tipo de familia
Biparental nuclear 89 59,3
Monoparental materna 46 30,7
Monoparental paterna 5 3,3
Extensa 10 6,7
Hacinamiento
Presente 29 19,3
Ausente 121 80,7

Tabla 2. Situaciones identificadas como maltrato infantil por la población estudiada
Situaciones Identificada No Identificada No contesta

Frecuencia 
No.

Porcentaje 
%

Frecuencia 
No.

Porcentaje 
%

Frecuencia 
No.

Porcentaje 
%

Abuso sexual en cualquier ámbito 145 96,7 5 3,3 0 -
Insultos y rechazos al niño 144 96,0 6 4,0 0 -
No alimentar a su hijo adecuadamente 137 91,3 12 8,0 1 0,7
No llevarlo a la escuela 134 89,3 16 10,7 0 -
No brindar asistencia médica en caso 
de enfermedad 134 89,3 13 8,7 1 2,0

Golpear al niño ante una mala conducta 133 88,7 16 10,7 1 0,7
No bañar ni cepillar los dientes del niño 130 86,7 19 12,7 1 0,7
Exceso de medicamentos y tratamientos 119 79,3 30 20,0 1 0,7
No proveer al niño de ropa adecuada 113 75,3 35 23,3 2 1,3

Figura 1. Fuentes de información
sobre maltrato Infantil según madres

encuestadas
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repercusiones sociales del MI
(90%; n.135), y con puntuaciones
medias bajas  al identificar el per-
fil del niño maltratado (68%;
n.102) y sus causas (56,7%, n. 85)
resultando un conocimiento glo-
bal inadecuado en 61,3% (n. 92)
de las encuestadas (tabla 3).

Al relacionar el nivel de cono-
cimiento materno y las variables
sociodemográficas propuestas, se
observó la existencia de una rela-
ción estadísticamente significativa
entre el conocimiento materno in-
adecuado y nivel de instrucción
materna (p = 0,004), siendo las
madres universitarias las que
menor conocimiento ostentaban y
aquellas cuyo lugar de trabajo era
extradomiciliario (p = 0,049)
(tabla 4). la asociación de las
otras variables socio-demográfi-
cas estudiadas y el nivel de cono-
cimiento  materno sobre MI, no
fueron significativas.

DISCUSIÓN 

A nivel mundial el MI ejerce
un impacto devastador y prolon-
gado en el futuro de los niños,
niñas y adolescentes haciéndose
sentir no sólo en sus víctimas, sino
también en toda la sociedad, con
un alto costo social (6).  el presen-
te estudio se  desarrolló en una po-
blación materna donde la  mitad
de las madres eran menores de 28
años, con nivel educativo alto,
procedencia urbana, familias nu-
cleares biparentales estructuradas,
predominantemente católicas  y
con gran participación en cuanto a
la evaluación de conocimientos.
no existe literatura internacional
que describa la situación de MI en
una población similar.

estas madres reciben informa-
ción sobre MI a través de medios
audiovisuales e impresos en más
de la mitad de los casos. es impor-
tante destacar que el personal sa-
nitario prácticamente no es identi-
ficado como fuente de informa-
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Tabla 3.  Nivel de conocimiento sobre Maltrato Infantil global 
y por sub-tópicos de valoración

De acuerdo con la Identificación de situaciones de MI Frecuencia Porcentaje
Adecuado 125 83,3
Inadecuado 25 16,7
Total 150 100,0
De acuerdo con el Reconocimiento de causas de MI
Adecuado 85 56,7
Inadecuado 65 43,3
Total 150 100,0
De acuerdo con la Identificación de un niño maltratado
Adecuado 102 68,0
Inadecuado 48 32,0
Total 150 100,0
De acuerdo con la Conducta a seguir ante situación de M
Adecuado 129 86,0
Inadecuado 21 14,0
Total 150 100,0
De acuerdo con la Repercusión del MI sobre la sociedad
Adecuado 135 90,0
Inadecuado 15 10,0
Total 150 100,0
Nivel de conocimiento global sobre MI
Adecuado 58 38,7
Inadecuado 92 61,3
Total 150 100,0

Tabla 4. Nivel de conocimiento sobre maltrato infantil 
y nivel de instrucción materna y lugar de trabajo

Nivel de instrucción 
materna

Nivel de conocimiento sobre MI

Adecuado Inadecuado Total
p*

N % n % N %

Analfabeta 4 6,9 4 4,4 8 5,3 0,027*

Primaria 6 10,3 16 17,4 22 14,7
Secundaria incompleta/
Técnico inferior 8 13,8 29 31,5 37 24,7

Secundaria completa/
Técnico superior 9 15,5 15 16,3 24 16,0

Universitaria 31 53,5 28 30,4 59 39,3

Total 58 100,0 92 100,0 150 100,0

Lugar de trabajo 
materno
Extra domiciliario 19 32,8 44 47,8 63 42,0 0,049*

Intra domiciliario 39 67,2 48 52,2 87 58,0

Total 58 100,0 92 100,0 150 100,0

*Chi-Cuadrado p<0,05
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ción, debiendo considerarse que quizás el mismo no distinga
el MI como diagnóstico y se desaproveche la oportunidad de
contacto con las madres para educar en la materia. esta obser-
vación ya fue realizada por Pérez-rendón y colaboradores (7)
quienes señalan que el tema de maltrato infantil es poco con-
siderado en los planes de estudio de medicina y sus especia-
lidades, teniendo como consecuencia la omisión del diagnós-
tico y la necesidad de educar para prevenir el problema. 

de acuerdo con oMs se clasifica el MI en cuatro grandes
dimensiones, las cuales fueron reconocidas por alrededor del
90% de las encuestadas, siendo el abuso sexual per se y el
maltrato psicológico denotado con la presencia de insultos y
rechazo al niño, las más frecuentemente reconocidas, segui-
das de situaciones de castigo físico y negligencia en la aten-
ción del niño relativas a alimentación, abrigo, escolarización
y asistencia médica de los menores (2-5).  estos hallazgos di-
sienten de lo reportado por guzmán y colaboradores (6) al re-
ferirse al castigo físico como la situación de MI más recono-
cida menospreciándose las otras dimensiones del MI. en
venezuela la ley orgánica de Protección al niño, niña y
Adolescente  es enfática al respecto, en su artículo 30 reza
“sobre el derecho a un nivel de vida adecuado con garantías
de alimentación, vestido y vivienda para los menores”; en el
Artículo 32 de la Integridad personal; que habla del buen trato
hacia los menores prohibiéndose castigos físicos o humillan-
tes y el Artículo 33 de la protección contra abuso y explota-
ción sexual (9).

Al abordar los aspectos históricos y teóricos con relación
al ámbito social y familiar del maltrato infantil, múltiples au-
tores coinciden  en señalar que las causas de maltrato infantil
son disimiles. Así circunstancias de maltrato en los ahora pa-
dres, en los cuales el castigo físico fue el método ideal de en-
señanza de límites y normas, termina constituyen una im-
pronta cultural que favorece el MI en la prole. otros aspectos
causales como padres muy jóvenes, embarazos no deseados y
desintegración familiar son escenarios sociales que ofrecen
alta correlación con situaciones de MI. estos indicadores
también son identificados en la población estudiada como
causas más frecuentes de MI. se ha ratificado en un porcen-
taje muy alto el maltrato de los padres, la mala relación del bi-
nomio padres-hijos, las disfunciones entre ambos padres con
la consecuente transferencia parental de malestar e intoleran-
cia a los hijos, además de la maternidad-paternidad no plani-
ficada (7, 11).

Aproximarse al diagnóstico de maltrato infantil requiere
de la identificación  de un conjunto de síntomas de la esfera
física y conductual: miedo, ansiedad, depresión, trastornos de
sueño y desórdenes alimentarios son frecuentemente reporta-
dos en niños maltratados, aunado a  conductas agresivas, 
desafiantes y delictivas que forman parte del circulo vicioso
que tenderá a agravarse a lo largo del desarrollo de la víctima,
si no son tratados oportunamente (10-14). el 80% de las ma-
dres encuestadas relacionan el MI  con la presencia de lesio-
nes físicas en  el niño (“niños con moretones”), ausentismo

escolar no justificado o reiterativo y con conductas de tenden-
cia auto agresiva o disruptiva, signos capitales en la esfera
del maltrato físico, psicológico y por negligencia. Así mismo,
se señala el embarazo precoz y la situación de “niño que tra-
baja” como indicadores de MI, tal como es señalado por la
oMs (1-4). 

con  relación a las consecuencias del MI, en la literatura
internacional se describe en un  mayor porcentaje síntomas de
la esfera psicológica que son padecidos de por vida por las
víctimas, pese a que el maltrato físico pudiera dejar daños
más visibles, y en ocasiones irreparables (12-14). las conse-
cuencias del MI percibidas más frecuentemente por las en-
cuestadas son del orden social: delincuencia, fracasos afecti-
vos y divorcios, resentimiento social y estancamiento econó-
mico; lo que es coincidente con lo reportado por  Fernández
y colaboradores en venezuela, Pérez-cabrera en cuba  y por
Block y colaboradores en los estados unidos, quienes seña-
lan que el  MI está altamente relacionado con disfunción fa-
miliar y pobreza extrema, que en efecto favorece la desnutri-
ción infantil, baja autoestima, conductas agresivas y bajo ren-
dimiento escolar (6,12,15-17).

Al evaluar si las madres encuestadas reconocen la existen-
cia de instrumentos legales que protejan  al niño  en relación
a MI, más de  dos tercios de las madres encuestadas  señalan
a la loPnnA, lo que se amplia para menos del 10% de las
encuestadas en el código civil y constitución nacional.  en
venezuela  existe  una normativa legal donde se considera de
obligatoriedad la difusión de los derechos y garantías de los
niños, niñas y Adolescentes (loPnnA, Art 62) y por tanto
la penalización de su desacato, la cual es conocido que  no se
cumple con la intensidad que amerita el problema (8,9).

en el año 1936 en venezuela se aprueban las primeras con-
venciones sobre M, lo que corona en la actualidad con la ley
para la protección de niño, niña y adolescente (loPnnA) con
base en  los derechos del niño, y con el propósito de establecer
sanciones judiciales a sus infractores por omisión o por acción
en las diversas categorías de maltrato; sin embargo, se cono-
cen sus deficiencias operativas por parte de los entes encarga-
dos de la promoción y el cumplimiento de las mismas (16,17). 

en relación a  la conducta a seguir ante un evento de  mal-
trato infantil, casi la totalidad de las encuestas coinciden en
que la acción principal es realizar inmediatamente una denun-
cia o llamado a la policía, amparado en el Art.91 de loPn-
nA. sin embargo, se presenta un abismo en cuanto a orienta-
ción o pasos a seguir después de generar las denuncias  deno-
tando  el poco conocimiento a las legislaciones y desatención
de los entes gubernamentales responsables. esta respuesta de-
bería ser  explicita y estar respaldada por un procedimiento
multisectorial: legal, médico, psicológico y sociológico como
se expresa en los protocolos de abordaje de maltrato a niñas,
niños y adolescentes en otros países latinoamericanos, que
comprenden: detección notificación, valoración, tratamiento
y seguimiento bajo estrategias que no permitan la recurrencia
(12,18-21).
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Finalmente se establece que  el nivel de conocimiento de
las madres encuestadas sobre MI, es adecuado en los subtópi-
cos: identificación de situaciones de MI, conducta a seguir y
consecuencias sociales del MI con una tendencia a valores
altos, pero con debilidades al identificar al niño maltratado e
identificar las causas del maltrato infantil con una tendencia
a valores  bajos medios; por lo que al evaluar el conocimiento
global podemos decir que es adecuado solo en un tercio de las
madres participantes. estos resultados son concordantes con
los reportados por suarez y colaboradores cuya población
materna reportó un nivel bajo y medio de conocimiento, in-
dependiente de las variables sociodemográficas (8). Así como
también con los hallazgos de Acosta y colaboradores quienes
evaluaron el conocimiento y la percepción de MI de padres y
adolescentes lesionados o sometidos a circunstancias francas
de MI que acuden a un centro asistencial (16). este trabajo
identificó como grupo susceptible de intervención educativa
sobre MI, a madres con nivel de instrucción universitaria y
trabajos extradomiciliarios. el alto nivel de instrucción ma-
terna y el pobre conocimiento sobre  MI,  reafirma la falta de
difusión colectiva y la ausencia de la temática en los pensum
de estudio universitarios, generando profesionales que desco-
nocen su responsabilidad social; aunado a modelos educati-
vos con franca tendencia conductista que cierran el circulo vi-
cioso de la marginalidad.

las madres que ejercen trabajos extradomiciliarios,  de-
berían empaparse del tema en cuestión, pues estando  sus
hijos bajo el cuidado de terceras personas sean familiares o
tutores, es competencia de éstas la identificación de situa-
ciones de MI.  

A pesar de identificar la   existencia de  leyes de protec-
ción al menor, se desconoce su contenido, donde claramente
se señala la responsabilidad del agresor, y en  este caso de los
cómplices, aun sea por desconocimiento o negligencia  (9,
22-25). 

Por último, las variables de edad materna, tipo de familia,
procedencia y hacinamiento en la población estudiada no son
determinantes del nivel de conocimiento sobre MI en contras-
te con otros estudios latinoamericanos (8,16, 24). 

CONCLUSIÓN

la dimensión del problema y el deterioro psicosocial aso-
ciado a la presencia de MI obliga la implementación de inter-
venciones médica, psicológica y jurídica, que fomenten la
responsabilidad individual y social. si no se visibiliza el pro-
blema, no se construirán soluciones y el círculo de víctima,
victimario y cómplices se solapará en la cotidianidad. 

sería deseable incrementar la difusión de información al
colectivo y en especial al personal de salud  sobre las carac-
terísticas del MI, perfil del niño maltratado, consecuencias
del mismo e importancia de su denuncia, pues es un hecho
punible desde lo moral y lo jurídico. 

Así mismo protocolizar y elaborar instrumentos que per-

mitan identificar el MI en los ambientes altamente frecuenta-
dos por los niños (escuelas y servicios de salud) y su consi-
guiente canalización con los entes procedentes. 
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RESUMEN
el complejo proteico rAB11B, miembro del complejo rab gtPasa, codificado por el gen rAB11B, juega un papel importante en el
desarrollo neuronal y en  la formación de las funciones cognitivas. el gen rAB11B codifica un miembro de la subfamilia de las rab11
gtPasas que se asocia con el reciclaje de las endosomas y participa en la regulación del tráfico de vesículas endoplásmicas. se presenta
el primer caso descrito en españa de mutación en el gen rAB11B (mutación c.64g>A en heterocigosis), clínicamente caracterizado por
retraso psicomotor, epilepsia, discapacidad intelectual, hipotonía, braquicefalia e hipoplasia del cuerpo calloso. se realiza comparación
del presente caso con otros cinco casos descritos a nivel mundial con la misma mutación, presentando las similitudes y rasgos distintivos. 
Arch Venez Puer Ped 2023; 86 (1): 16 - 19

Palabra Clave: Mutación rAB11B; retraso psicomotor, hipoplasia del cuerpo calloso; discapacidad intelectual; complejo gPtasa
rAB; hipotonía

GENETIC MUTATION RAB11B: PSYCHOMOTOR RETARDATION, BRACHYCEPHALY, 
AND CORPUS CALLOSUM HYPOPLASIA. FIRST CASE DESCRIBED IN SPAIN

SUMMARY
gtPase complex, encoded by the rAB11B gene,  a member of the rab protein complex which plays a significant role in neuronal
development and the shaping of cognitive functions. the rAB11B gene encodes a member of the rab11 gtPase subfamily that
particularly associates with the recycling of endosomes and participates in the regulation of vesicular trafficking. We present the first case
described in spain of psychomotor retardation, intellectual disability due to a mutation in the rAB11B gene (c.64g>A mutation in
heterozygosis), clinically characterized by psychomotor retardation, brachycephaly, corpus callosum hypoplasia, epilepsy and intellectual
disability. the case is compared with other five cases described worldwide with the same mutation, presenting their similarities and
distinctive features. Arch Venez Puer Ped 2023; 86 (1): 16 - 19

Keywords: rAB11B mutation; psychomotor delay; corpus callosum hypoplasia; severe intellectual disability; gtPase rAB complex;
hypotonia
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INTRODUCCIÓN

en los últimos años han sido descritas a nivel mundial,
varias mutaciones en el gen rAB11B como causantes de un
cuadro clínico sindrómico caracterizado por discapacidad in-
telectual, retraso psicomotor, rasgos faciales característicos y
alteraciones cerebrales en 5 pacientes (1,2). 

el gen rAB11B codifica la proteína rAB11B, la cual
forma parte del complejo rab gtPasa, miembro de la familia
rAs (1-5). estas consisten en un grupo de casi 70 pequeñas
proteínas monoméricas de unión gtP. estas proteínas actúan
como interruptores moleculares que intervienen en la forma-
ción, transporte, anclaje y fusión de vesículas. la actividad
reguladora de las proteínas rAB es controlada por la proteína
intercambiadora de guanina (geFs) que cataliza la activación
de las proteínas gtPasas, lo cual activa la hidrólisis de gtP
a gdP (1). se ha descubierto que este complejo rAB gtPasa
juega un papel importante en el desarrollo neuronal y la con-
formación de las funciones cognitivas (1). varios genes codi-
ficantes de proteínas del complejo rAB gtPasa han sido
asociados a alteraciones del neurodesarrollo junto con micro
o macrocefalia (1-3,6).

la mutación de la proteína rAs asociada a rAB11B
(oMIM 604198) asocia alteraciones del neurodesarrollo con
marcha atáxica, ausencia de lenguaje y disminución de la sus-
tancia blanca cortical como eje principal (3). otras manifes-
taciones descritas en la escasa literatura publicada son: disca-
pacidad intelectual severa, epilepsia, alteraciones visuales e
hipotonía (1). debido a la existencia de muy escasos artículos
en base de datos PubMed sobre alteraciones neurológicas en
pediatría relacionadas con mutaciones en el gen rAB11B,
describimos un nuevo caso con la mutación c.64g>A; en he-
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Mutación genética rAB11B: retraso psicomotor, braquicefalia, hipoplasia de cuerpo calloso.

terocigosis en el gen rAB11B, tanto sus principales caracte-
rísticas clínicas como su comparación con otros 2 pacientes
publicados con la misma mutación y con otros 3 pacientes
con una mutación distinta en el mismo gen.  

CASO CLÍNICO

se trata de una paciente de 6 años de edad, evaluada por
primera vez a la edad de 15 meses en la consulta de
neuropediatría por presentar hipotonía, nistagmus y retraso
psicomotor. es una niña de origen chino, hija de padres no
consanguíneos.

Producto de la segunda gestación (un aborto previo) de
una madre sana de 24 años, embarazo controlado sin inciden-
cias, con ecografías de control normales. somatometría al na-
cimiento normal (Peso: 2880 gramos, p22, de: -0,79, talla:
47 cm, p8, de: -1,46, Perímetro craneal 33 cm, p13. de: -
1,12)-(tablas españolas de crecimiento y desarrollo) (7). en
etapa neonatal precoz presentó hiperbilirrubinemia por in-
compatibilidad ABo y a los 3 meses de vida, se detectó ano
anterior y estenosis anal parcial que condicionaban cuadros
de estreñimiento.

desarrollo psicomotor:  a los 15 meses hipotonía genera-
lizada, con control cefálico no adecuado, el cual es breve, no
sedestación activa, no seguimiento visual, no manipulación
bimanual y ausencia de lenguaje. no presenta alteraciones re-
lacionadas con la alimentación ni con la deglución y no se
objetivan atragantamientos. tampoco existe alteración en el
patrón  de sueño, ni movimientos anormales. los padres re-
ferían evidente disminución de movilidad. 

exploración clínica a los 15 meses: perímetro craneal de
42,5 cm, correspondiendo a un p<1 y una de -3,36. Presenta
escasa expresividad facial, sin interés claro por su entorno. A
la auscultación cardiaca presenta un soplo II-III/vI multifo-
cal, de predominio en foco pulmonar. A la exploración neuro-
lógica se encontró plagiocefalia posterior asociada a la micro-
cefalia y nistagmus horizontal bilateral lento, hipotonía gene-
ralizada, más evidente en miembros inferiores. Manos peque-
ñas y gruesas con impresión de pulgar de implantación baja,
prensión palmar negativa, prensión plantar negativa, sin refle-
jo cutáneo-plantar evidente. reflejos osteotendinosos presen-
tes, aunque atenuados. en el paso a sedestación no consigue
mantener la misma, sin realizar apoyos laterales y sin adecua-
do control cefálico inicial. en el paso a bipedestación rechaza
el apoyo plantar. Presenta reflejo de succión y búsqueda muy
vivos al darle el biberón, reflejo de galant presente y reflejo
de paracaídas ausente. 

Fue valorada en distintas especialidades:
-cardiología: debido al soplo cardíaco se realizó segui-

miento por cardiología Infantil. los padres aportan informe
de una ecocardiografía realizada en china antes del año de
edad donde se apreció persistencia de ductus arterioso, diag-
nostico confirmado en españa, por lo que se realizó cierre del
mismo mediante cateterismo a los 2 años de vida. 

-oftalmología: no presentó alteraciones a este nivel. 
-traumatología y rehabilitación: se objetiva pies en pro-

nación con caderas con coxa valga bilateral, con ambas epífi-
sis femorales centradas y parcialmente descubiertas, raquis
normo conformado. en seguimiento y control por fisioterapia
de apoyo. 

evolutivamente, a los 18 meses consigue sedestación es-
table, inicio de lenguaje con balbuceo de escasas palabras. la
escala de Brunet-lezine evidenció un retraso madurativo ge-
neralizado. desaparición de reflejos arcaicos a los 2 años,
aparición de reflejo de paracaídas a los 3 años y medio. A los
4 años inició deambulación asistida (con andador) y a los 6
años consiguió deambulación autónoma con aumento de base
de sustentación (unos pocos pasos). Persistencia en su evolu-
ción de hipotonía con hiperlaxitud. Ausencia de crisis epilép-
ticas. en la tabla 1 se compara la clínica de la paciente con la
descrita en la literatura.

exploraciones complementarias realizadas
• estudio de mucopolisacaridosis, ácidos orgánicos y

oligosacáridos: normales.
• Punción lumbar: líquido cefalorraquídeo normal. 
• ecografía de abdomen: se descartó patología congénita

abdominal asociada.
• electroencefalograma: se detectó una muy discreta

lentificación bioeléctrica cerebral para su edad, inespe-
cífica.

• resonancia Magnética cerebral: severa hipoplasia de
cuerpo calloso, hipoplasia de vermix inferior sin aper-
tura a Iv ventrículo y retraso generalizado en la mieli-
nización (Figura 1).
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Figura 1.  RMN Cerebral corte sagital. Hipoplasia severa
de cuerpo calloso.



Tabla 1
Retraso psicomotor sindrómico con discapacidad intelectual, braquicefalia, hipotonía e hipoplasia del cuerpo calloso por

mutación en el gen RAB11B.
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Mutación genética rAB11B: retraso psicomotor, braquicefalia, hipoplasia de cuerpo calloso.

en cuanto a pruebas genéticas se refiere, inicialmente se
realizó un estudio de cgh-array el cual resultó normal.
Posteriormente, se realizó el análisis de un panel de genes
asociados a los síndromes de rett y Angelman en los cuales
tampoco se encontraron alteraciones asociadas a patología.
Finalmente se realizó un exoma trío, que mostró la variante
patológica c.64g>A en gen rAB11B en la niña, previamente
descrita en 3 pacientes. dicha mutación fue descartada en los
progenitores, por lo que se consideró de novo. 

DISCUSIÓN

han sido descritas varias mutaciones en el gen rAB11B
como causantes de un complejo síndrome con varias carac-
terísticas neurológicas y discapacidad intelectual; predomi-
nantemente retraso psicomotor y alteraciones cerebrales, in-
cluyendo hipoplasia del cuerpo calloso (1,2). 

el gen rAB11B codifica la proteína rAB11B, un miem-
bro del complejo rab gtPasa, de la familia rAs (1-3).
estas consisten en un grupo de proteínas monoméricas de
unión gtP, las cuales intervienen en la formación y fusión
de vesículas. la actividad reguladora de las proteínas rAB
es controlada por una proteína intercambiadora de guanina
(geFs) que cataliza la activación de las proteínas gtPasas,
lo cual activa a su vez la hidrólisis de gtP a gdP1. este
complejo es fundamental en el desarrollo neuronal y en el
desarrollo cognitivo1,5. varios genes codificantes de prote-
ínas del complejo rAB gtPasa han sido asociados a altera-
ciones del neurodesarrollo junto con micro o macrocefalia
(1-4). el caso aquí presentado está enmarcado clínica y ge-
néticamente en lo descrito. 

la mutación de la proteína rAs asociada a rAB11B
(oMIM 604198) (3) asocia alteraciones del desarrollo neu-
ronal con ataxia de grado variable, ausencia de lenguaje y
disminución de la sustancia blanca cortical marcada (3).
otras manifestaciones son: discapacidad intelectual severa,
epilepsia, alteraciones visuales e hipotonía (1), manifesta-
ciones presentes en esta paciente.  se describe el mismo
con la mutación c.64g>A, en heterocigosis en el gen
rAB11B, y estableció comparación con otros pocos casos
reportados (9-11).

CONCLUSIÓN

se describe el primer caso en españa de hipotonía con re-

traso psicomotor, déficit intelectual, braquicefalia e hipopla-
sia del cuerpo calloso debida a mutación en el gen rAB11B,
haciendo hincapié en el papel del análisis del exoma clínico
en el diagnóstico de cuadros sindrómicos complejos, poco
descritos en la literatura, probablemente estén infradiagnos-
ticados por su desconocimiento.
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RESUMEN
las duplicaciones intestinales constituyen malformaciones quísticas o tubulares, que pueden aparecer en proximidad en todo el tubo
digestivo. el abordaje videoasistido transumbilical combina las ventajas conocidas de la cirugía mínima invasiva convencional con el
ahorro de tiempo y costo de material de la cirugía abierta. se reporta el caso de pre- escolar masculino de 4 años de edad quien presentó
varios episodios de dolor abdominal difuso acompañado de vómitos e hiporexia de 4 meses de evolución. los estudios de imagen
revelaron lesión de ocupación de espacio quística en hemiabdomen inferior derecho. se realizó laparoscopia diagnóstica más
resección transumbilical de lesión sacular  del borde mesentérico del íleon, a 60 cm de la válvula ileocecal, así como anastomosis ileo-
ileal termino-terminal. el paciente egresó al quinto día post-operatorio en óptimas condiciones. la biopsia reportó duplicación intestinal
tipo tubular no comunicante. concluimos que este abordaje es factible y ventajoso en el paciente pediátrico. Arch Venez Puer Ped 2023;
86 (1): 20 - 23

Palabra Clave: duplicación Intestinal, Abordaje videoasistido transumbilical.

Videoasisted Transumbilical Resection of Non CommunicatingTubular Intestinal Duplication

SUMMARY
Intestinal duplications are cystic or tubular malformations, which can appear in proximity to the entire digestive tract. the transumbilical
video-assisted approach combines the known advantages of conventional minimally invasive surgery with the savings in time and material
cost of open surgery. the case of a 4-year-old male preschooler who presented several episodes of diffuse abdominal pain accompanied
by vomiting and hyporexia of 4 months of evolution is reported. Imaging studies revealed cystic space-occupying lesion in the lower right
abdomen. diagnostic laparoscopy plus transumbilical resection of a saccular lesion located on the mesenteric edge of the ileum, nearly 60
cm from the ileocecal valve, and a two layer end-to-end ileo-ileal anastomosis was performed. the patient was discharged on the fifth post-
operative day in optimal conditions. the biopsy reported noncommunicating tubular type intestinal duplication. We conclude that this
approach is feasible and advantageous in the pediatric patient.  Arch Venez Puer Ped 2023; 86 (1): 20 - 23

Keywords: Intestinal duplication, transumbilical video-assisted approach.
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INTRODUCCIÓN

las duplicaciones del tubo digestivo consisten en estruc-
turas quísticas o tubulares, revestidas por mucosa digestiva
normal, que presentan paredes de musculo liso como las del

intestino normal y que pueden  presentarse en proximidad a
todas las partes del aparato digestivo, desde la boca hasta el
ano (1). tienen una incidencia de 1 por cada 4500 nacidos
vivos, con una ligera prevalencia en el sexo masculino y la
mayoría son sintomáticos durante los dos primeros años de
vida (2). las localizaciones anatómicas más frecuentes son
esófago (20%), colon (13%), yeyuno (10%), estomago (7%)
y duodeno (3%) (3).

tradicionalmente la clasificación anatómica de estas mal-
formaciones se describe como quística (no comunicante) o tu-
bular (comunicante o no comunicante) (6). en 1998 long y
col. postulan una clasificación vascular de esta patología en
una serie de 80 casos. (tabla 1)  

las duplicaciones intestinales tipo 1 son las que se en-
cuentran a un lado del mesenterio y las arterias que las irrigan
transcurren paralelas e independientes a la vascularización in-
testinal. las duplicaciones intestinales tipo 2, son las que se
encuentran en el medio de ambas cubiertas peritoneales del
mesenterio y su aporte sanguíneo proviene de las arterias que
irrigan el intestino y que rodean ambas superficies de la du-
plicación (7). 

la cirugía mínimamente invasiva ofrece ventajas tales
como menos dolor postoperatorio, menos días de hospitaliza-
ción, reinicio de actividades más precozmente, menos por-
centaje de infección de heridas y de aparición de eventracio-
nes. en líneas generales todas estas ventajas repercuten tanto
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reseccIÓn vIdeoAsIstIdA trAnsuMBIlIcAl de duPlIcAcIÓn
IntestInAl tIPo tuBulAr no coMunIcAnte.
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resección videoasistida transumbilical de duplicación intestinal tipo tubular no comunicante.

en el aspecto clínico al disminuir la morbimorta-
lidad, así como en el aspecto económico, al dismi-
nuir el tiempo de hospitalización (8). la laparos-
copia diagnóstica es especialmente útil cuando la
presencia de sintomatología abdominal aguda o
crónica sugiere una complicación intraabdominal,
pero el diagnóstico de certeza no se puede obtener
con las pruebas de rutina (9). los procedimientos
video asistidos transumbilicales en pediatría datan
del año 1998, cuando esposito describe la apendi-
cectomía mediante esta técnica (10).

CASO CLINICO

se trata de preescolar masculino de 4 años de
edad, quien cuatro meses previos a su hospitaliza-
ción presenta clínica de dolor abdominal difuso,
continuo, que aumenta en intensidad; así como
episodios eméticos que aumentan en frecuencia,
hiporexia y astenia. Por estos motivos es evaluado
en múltiples oportunidades por facultativo médi-
co el cual indica tratamiento sintomático. se rea-
liza ecosonograma abdominal en el cual se evi-
denció lesión de ocupación de espacio (loe)
heterogéneo complejo en región pélvica y asas in-
testinales distendidas con abundante líquido intra-
luminal. (Figura 1). se indicó realizar tomografía
axial computarizada abdomino pélvica con doble
contraste en la cual se observó plastrón adenome-
gálico abdomino-pélvico con degeneración quís-
tica-necrótica  en hemiabdomen inferior derecho.
(Figura 2)   

se lleva al paciente a mesa operatoria para re-
alizar laparoscopia diagnóstica bajo anestesia ge-
neral, colocación de la paciente en decúbito supi-
no con ligera lateralización a la izquierda y previa
antisepsia. se realizó laparoscopia exploradora
mediante la colocación de trocar de 5,5 mm a
nivel de cicatriz umbilical para la óptica de 5mm
y 30°, así como la colocación de dos trocares adi-
cionales de 5 mm a nivel de fosa iliaca izquierda
e hipogastrio respectivamente para instrumentos
de agarre, corte e irrigación/succión. el neumope-
ritoneo se logró colocando el insuflador de co2 a
una presión de 10 mmhg y a un flujo de 6 lts/min. 

el hallazgo operatorio fue de una lesión sa-
cular alargada de aproximadamente 5 cm de lon-
gitud en el borde mesentérico del íleon, a unos
60 cm de la válvula ileocecal (Figura 3). se rea-
lizó la exteriorización transumbilical de la lesión
sacular con resección de la misma más anasto-
mosis ileo-ileal termino-terminal en dos planos
(Figura 4, 5). el resultado de anatomía patológi-
ca reportó duplicación intestinal tipo tubular no
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Tabla 1. Clasificación de las Duplicaciones Intestinales

Tipo Descripción de la Duplicación Intestinal

1 Extra mesentérica

1A Meso independiente del meso intestinal

1B Meso común con el meso intestinal

1C Duplicación unida al intestino por una pared muscular común.

2 Intra mesentérica

2A Pared de la duplicación separada de la pared intestinal.

2B Duplicación unida al intestino por una pared muscular común.

Fuente: Long  L  1998. (7)

Figura 1 – Ecosonograma Abdominal

Figura 2 – TAC de Abdomen y Pelvis
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resección videoasistida transumbilical de duplicación intestinal tipo tubular no comunicante.

comunicante, segmento duplicado constituido
por mucosa de tipo intestinal con todas sus capas
histológicas, incluyendo sus plexos ganglionares
entéricos. Ambas estructuras (asa intestinal prin-
cipal y segmento duplicado) solo comparten la
capa longitudinal externa en las áreas en que se
aprecian unidas. la lesión no se comunica con el
segmento intestinal principal. el  paciente inicio
la vía oral a las 48 horas y egresó el 5° día del
postoperatorio, en buenas condiciones generales,
asintomático y con buena función intestinal.

DISCUSIÓN

la cirugía mínimamente invasiva constituye la
primera elección como abordaje diagnóstico y te-
rapéutico en la gran mayoría de las patologías qui-
rúrgicas tanto abdominales como torácicas;  y en
casi la totalidad de los países desarrollados, los pa-
cientes pediátricos se benefician de esta técnica.
Bien son conocidas las grandes ventajas que apor-
ta en comparación con la cirugía abierta.

el abordaje transumbilical  en abdomen agudo
quirurgico data del año 1988, cuando Amar y col.
en Francia, describen 334 casos de apendicectomí-
as realizadas a través de la cicatriz umbilical (11).
A partir de ese momento, muchas intervenciones
quirúrgicas abdominales y torácicas se han podido
llevar a cabo mediante un abordaje hibrido que
combina las ventajas de la cirugía mínima invasiva
convencional con el ahorro de tiempo y costo de
material que implica la cirugía abierta. esposito en
1998 describe la apendicectomía videoasistida
transumbilical en 51 pacientes pediátricos, en
quienes realizó laparoscopia diagnostica utilizan-
do un solo puerto a nivel del ombligo, a través del
cual introdujo una óptica con canal de trabajo, vi-
sualizando y disecando el apéndice cecal enferma
para luego exteriorizarla por la cicatriz umbilical y
realizar apendicectomía (10). Para el año 2012
Ayuso y col. reportan 754 casos de apendicecto-
mía videoasistida transumbilical en pacientes pe-
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Figura 3 – Vista laparoscópica de Duplicación Intestinal 

Figura 4 – Exteriorización Transumbilical

Figura 5 – Pieza anatómica
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diátricos (12). entre otras patologías tratadas con procedi-
mientos videoasistidos transumbilicales se encuentran la atre-
sia intestinal y la realización de la apendicostomía de Malone,
la cual está indicada para el manejo de la incontinencia fecal
en niños. dicho procedimiento videoasistido ha tenido exce-
lentes resultados (13). el manejo con cirugía mínima invasiva
de duplicaciones del tubo digestivo ha sido descrita principal-
mente en pacientes adultos, sobre todo de aquellas lesiones
que se ubican a nivel del colon (14,15). en el año 2020 gan-
Bin li y col. describió el manejo de una duplicación tubular
colónica en una paciente de 17 años de edad, en quien reali-
zaron hemicolectomia izquierda totalmente laparoscópica
(16). otros autores han descrito el tratamiento de la duplica-
ción intestinal en niños mediante un abordaje videoasistido
transumbilical o a través de una pequeña incisión ubicada
exactamente sobre la lesión. (17)

en el presente caso realizamos un abordaje combinado
mediante el cual se ubicó el sitio de la duplicación con la cá-
mara, disecando las adherencias con el epiplón adyacente, fa-
cilitando su exteriorización a través del ombligo y logrando
de esta manera la resección de la lesión con excelentes resul-
tados tanto clínicos como cosméticos.

concluimos que el abordaje videoasistido transumbilical
es una técnica factible que combina las ventajas de la laparos-
copia convencional con respecto a menor dolor post-operato-
rio, menor porcentaje de infección del sitio operatorio y me-
jores resultados estéticos, así como ahorro del tiempo quirur-
gico y  bajo costo del material que ofrece la cirugía abierta.
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RESUMEN
la parálisis cerebral es la discapacidad física más común en la niñez y ocurre en 1 de cada 500 nacidos vivos. históricamente, el
diagnóstico se ha realizado entre los 12 y los 24 meses de edad, aunque actualmente se puede realizar antes de los 6 meses de edad
corregida. el diagnóstico temprano comienza con un cuidadoso historial médico e implica la utilización de neuroimágenes, evaluaciones
neurológicas y motoras estandarizadas que indican hallazgos  indicativos de parálisis cerebral. Para ello, en la presente revisión se
desarrolla un procedimiento que ha sido propuesto en la literatura. el seguimiento y el control de la evolución de la condición se deben
hacer desde múltiples especialidades. los médicos deben comprender la importancia de la pronta derivación a una intervención temprana
específica de diagnóstico y del seguimiento adecuado de la condición para optimizar la plasticidad motora y cognitiva del niño, prevenir
complicaciones secundarias y mejorar el bienestar del paciente y entorno familiar.  Arch Venez Puer Ped 2023; 86 (1): 24 - 32

Palabra Clave: hIne; parálisis cerebral; precisión diagnóstica; movimientos generales; seguimiento de cadera.

EARLY DETECTION AND FOLLOW-UP OF CEREBRAL PALSY

SUMMARY
cerebral palsy is the most common physical disability in childhood, occurring in 1 of 500 live births. historically, the diagnosis has been
made between 12 and 24 months of age, but now it can be made before 6 months of corrected age. early diagnosis begins with a judicious
medical history and involves neuroimaging, standardized neurological, and motor assessments that indicate abnormal findings indicative
of cerebral palsy. In the present review, the authors propose a process widely developed in the medical literature. Monitoring during
growth and control of the condition must be done from multiple specialties. clinicians should understand the importance of prompt
referral to an early diagnostic-specific intervention to optimize infant motor and cognitive plasticity, prevent secondary complications,
and enhance caregiver well-being.  Arch Venez Puer Ped 2023; 86 (1): 24 - 32

Key words: hIne; cerebral palsy; diagnostic accuracy; general movements; cP hip follow-up
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INTRODUCCIÓN

la Parálisis cerebral Infantil (PcI) es la más común de
las discapacidades en la infancia. su prevalencia se ha man-
tenido estable en los últimos 10 años, afectando a 2,1 niños
por cada 1.000 nacidos vivos con cifras similares en europa,
estados unidos, Australia (1,2) o Asia. en venezuela no se
cuenta con estadísticas salvo las citadas por gómez-lópez y
colaboradores (1), de Peña (3) y Prado (4). el peso y la edad
de gestación son los factores más relacionados con la presen-
cia de PcI. generalmente su detección se hace entre los 12 y
24 meses en países desarrollados (5) y tan tardíamente como
a los 5 años de edad en países de bajos recursos (6). lo más
frecuente es que los padres se den cuenta mucho antes de que
sea diagnosticado por el profesional, ya que el diagnóstico es

predominante clínico en base a una combinación de signos,
síntomas neurológicos y limitaciones físicas y no existe un
biomarcador de laboratorio (7). solo el 25 % de los niños
afectados son reconocidos antes de los 5-6 meses de edad.  

existen 4 tipos de disfunción motora central, pero pueden
emerger y cambiar durante los primeros 2 años de vida: (1)
espasticidad (85 % −91 %) (2), discinesia (4 %-7 %), que in-
cluye distonía y atetosis (3), ataxia (4 %-6 %) (4), hipotonía
(2 %), la cual no se clasifica en todos los países. la discine-
sia, la ataxia y la hipotonía suelen afectar a las 4 extremida-
des, mientras que la espasticidad se clasifica topográficamen-
te como unilateral (hemiplejia) (38%) y bilateral, incluyendo
diplejía (miembros inferiores afectados más que los miem-
bros superiores) (37 %) y cuadriplejia (los 4 miembros y el
tronco afectados) (24 %).  las comorbilidades y limitaciones
funcionales son comunes e incapacitantes: dolor crónico (75
%), epilepsia (35 %), discapacidad intelectual (49 %), trastor-
nos músculo esqueléticos (desplazamiento de la cadera, 28
%), trastornos del comportamiento (26 %), trastornos del
sueño (23 %), ceguera funcional (11 %) y discapacidad audi-
tiva (4 %) (8).

la PcI debe detectarse lo antes posible, para lo cual es
primordial una cuidadosa evaluación neurológica a la pri-
mera sospecha. esto es importante debido a que la interven-
ción pronta y específica, utilizando enfoques determinados
en tareas de aprendizaje motor intenso más el enriqueci-
miento ambiental, optimiza la plasticidad natural y mejora
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los resultados motores y cognitivos. el seguimiento de las
complicaciones musculo esqueléticas conocidas de la Pc
(9) puede prevenir la aparición de dislocación de cadera, es-
coliosis y contracturas.

los padres experimentan más depresión y estrés cuando
no están satisfechos con el proceso de diagnóstico (10-12).
las familias prefieren el diagnóstico temprano, seguido de la
intervención inmediata y el apoyo de padre a padre. no es una
buena práctica ofrecer una monitorización conservadora de
“esperar y ver” (13), cuando existen claros indicadores de
diagnóstico clínico que pueden ser aportados por una adecua-
da evaluación neurológica, especialmente en contextos donde
la ausencia del diagnóstico impide que el niño acceda a las
ganancias motoras y cognitivas producto de una intervención
oportuna (14). 

la neurociencia indica que el desarrollo del cerebro y el
refinamiento del sistema motor continúan en el período pos-
tnatal, impulsados por la actividad de la corteza motora (15).
el movimiento activo y la intervención temprana son esencia-
les porque los niños que no usan activamente su corteza mo-
tora corren el riesgo de perder las conexiones corticales y la
función destinada. Adicionalmente, cada vez hay más prue-
bas de que la conducta motora del niño a través del descubri-
miento y la interacción con el entorno controlan y generan el
crecimiento y desarrollo musculo esquelético e impulsan el
desarrollo continuo del sistema neuromotor. 

estos descubrimientos recientes sobre la plasticidad cere-
bral y muscular respaldan una  intervención, lo más temprana
posible, para ejercitar los músculos a lo largo de su longitud
funcional a medida que crecen durante el desarrollo en res-
puesta a las acciones del niño. 

los datos de ensayos aleatorios controlados indican que
los niños con PcI unilateral/hemipléjica  que reciben terapia
temprana de movimiento inducido por restricción modifica-
da, tienen una mejor función de la mano en los controles a
corto plazo y probablemente una función de la mano sustan-
cialmente mejor a largo plazo (16-19). los datos de registro
de población indican que los niños con PcI bilateral (diplejía,
cuadriplejia) que reciben vigilancia e intervención regulares,
tienen tasas más bajas de complicaciones ortopédicas (20,21).
estos resultados también indican que los pacientes con cual-
quier tipo y topografía de PcI que reciben objetivos, activi-
dad y enriquecimiento motor específicos para tareas basadas
en el entrenamiento en casa, tienen mejores habilidades mo-
toras y cognitivas al año que aquellos que recibieron la aten-
ción habitual. la mejoría es aún superior cuando el entrena-
miento se realiza en el hogar (22,23) porque los niños apren-
den mejor en entornos naturales con apoyo de sus familiares
y varias veces al día (24,25). el entrenamiento se personaliza
para su disfrute, lo que se traduce en una práctica más intensa,
específica y relevante (26). 

se recomienda la intervención temprana basada en el en-
trenamiento del aprendizaje motor como el nuevo paradigma
de atención para los niños con PcI, ya que inducen la neuro-

plasticidad y producen ganancias funcionales importantes
(27). en los países de ingresos altos, 2 de cada 3 personas con
PcI caminarán, 3 de 4 hablarán y 1 de 2 tendrá una inteligen-
cia normal (28).

ESTRATEGIAS DE DETECCIÓN TEMPRANA

una adecuada detección temprana requiera que el pacien-
te sea abordado por un equipo interdisciplinario de especialis-
tas calificados (29-31). la evidencia indica que existen dos
vías principales para la detección precisa y temprana de la
PcI según la edad corregida en el momento de la evaluación
mediante diferentes pruebas en combinación con el examen
clínico (Figura 1). 

la edad corregida por prematuridad (edad cronológica
en semanas-número de semanas desde la fecha de nacimien-
to-menos el número de semanas de prematuridad se utiliza
sólo hasta los 24 meses de edad cronológica. se considera
prematuro a todo rn con una edad gestacional menor de 36
semanas. una vez determinada la edad corregida por prema-
turidad para el momento del examen clínico, se procede con
la metodología de este apartado, siguiendo el algoritmo de
la figura 1. se definen dos rutas en función al umbral de 5
meses de edad corregida por prematuridad. las estrategias
aquí presentes parten de la disponibilidad de neuroimágenes
como apoyo al diagnóstico (32), identificadas en el algorit-
mo como opción “A” en cada ruta. sin embargo se conside-
ra también la situación de no tener la disponibilidad de 
neuroimágenes:

Ruta 1.   
Para menores de 5 meses (edad corregida por prematuri-

dad) 
conocida también como la vía de "riesgos detectados en

recién nacidos" (28): una función motora anormal como "in-
quietud ausente" en la evaluación de Movimientos generales
de Prechtl (gMs por sus siglas en inglés de Prechtl´s gMs
general Movements), más una resonancia magnética (rM)
cerebral anormal que indica daño en el área motora predicen
la PcI en más del 95 % de los casos, por lo cual es muy reco-
mendable. la Prueba de rendimiento Motor Infantil (tIMP
siglas en inglés de test of Infant Motor Performance) también
se puede usar ya que predice la PcI del 61 al 90 % de los
casos. 

cada prueba tiene una excelente sensibilidad y especifici-
dad por sí sola, pero el poder predictivo combinado de tres
pruebas es aún mayor para un diagnóstico temprano y preci-
so. el poder predictivo combinado de la neuroimagen más la
evaluación neurológica Infantil de hammersmith (hIne,
por las siglas en inglés de hammersmith Infant neurological
evaluation), más la prueba de gMs tienen un valor de sensi-
bilidad y especificidad de 97,86 % y 99,22 % (valor
Predictivo Positivo 98,56 %, valor predictivo negativo 98,84
%) (28,33).
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Figura 1. Metodología y estrategias para la detección temprana de la parálisis cerebral
Traducido y adaptado de Novak et al, 2017 (28).
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Opción A
evidencia clave de neuroimágenes de alta resolución: 
niños pretérmino: Para la rM, siempre que sea posible,

se debe utilizar un equipo de 3 tesla (3t) para mejorar la ca-
pacidad de detectar lesiones sutiles (34). la ecografía craneal
secuencial, también puede predecir la PcI no ambulatoria,
pero es posible que no detecte lesiones sutiles comúnmente
asociadas con la diplejía. cuando se realiza una rM dentro de
una semana después de un presunto daño, las imágenes pon-
deradas por difusión (dWI, siglas en inglés de difussion
Weighted Images) pueden predecir la evolución quística pos-
terior en la sustancia blanca (35). 

niños a término: se recomienda la rM en la primera se-
mana de vida para los bebés nacidos a término con sospecha
de anomalías cerebrales. si el niño ha presentado encefalopa-
tía, es posible que las secuencias de rM convencionales no
muestren signos de anormalidad en las primeras 48 horas,
mientras que si es probable su detección temprana mediante
las dWI y por difusión aparente. la técnica de dWI se basa
en la detección in vivo del movimiento de moléculas de agua,
el cual puede estar restringido en determinadas condiciones
patológicas como isquemia y tumores.

se recomienda esperar de 3 a 5 días antes de obtener imá-
genes, para maximizar la identificación de hallazgos anorma-
les. rM (t1) convencional más allá de la primera semana y
dWI antes del final de la primera semana también pueden
permitir la visualización de la rama posterior de la cápsula in-
terna y los tractos corticoespinales descendentes a nivel de los
pedúnculos cerebrales, lo cual es altamente predictivo de dis-
función motora permanente (36,37). la evidencia de asime-
tría de mielinización (38) es altamente predictivo de PcI he-
mipléjica (39).

Ruta 2. 
Para mayores de 5 meses (edad corregida por prematu-

ridad) 
conocida como la ruta de "riesgos detectados en

Infantes". una puntuación de la prueba de hIne inferior a
73 a los 6, 9 o 12 meses más una rM cerebral anormal que
indica daño en el área motora predice la PcI en el 90 % de
los casos y es muy recomendable. la prueba de evaluación
del desarrollo de Jóvenes y niños (dAyc, siglas en inglés
de development Asessment of young and children) como
lista de verificación del informe de los padres, también se
puede utilizar, ya que predice con precisión la PcI en el 80
% de los casos. 

la escala Motora Infantil de Alberta (AIMs, siglas en
inglés de Alberta Infant Motor scale) para evaluar el des-
arrollo motor en niños menores de 18 meses tanto pre tér-
mino como a término y la evaluación del desarrollo Motor
neuro sensorial (nsMdA, siglas en inglés de neuro
sensorial Motor development Asessment) se pueden utili-
zar como evaluaciones complementarias para predecir un
resultado motor anormal con un valor predictivo de 86 % y

82 % respectivamente (40).
la preocupación de los padres es una razón válida para

desencadenar investigaciones diagnósticas formales para una
intervención temprana, ya que el 86 % de los padres sospecha
que su hijo tiene Pc antes del diagnóstico clínico (12).

notA: no existen en la literatura estudios de detección
temprana de alta calidad para niños nacidos a término de bajo
riesgo sin indicadores tempranos de PcI, ya que estos son
más difíciles de identificar tempranamente. Por lo tanto, las
recomendaciones para la detección temprana de PcI en niños
mayores de 5 meses son recomendaciones condicionales (o
de fuerza más débil) basadas en la mejor evidencia disponible
que se extrapola de poblaciones de alto riesgo (41). esta ex-
trapolación se hace, porque a pesar de las diferencias al ana-
lizar las vías causales de la PcI, los datos de población indi-
can que los casos de bajo riesgo tienen perfiles de tipo y to-
pografía comparables a los de los casos de alto riesgo con de-
ficiencias motoras más graves. 

evidencia clave de dAyc: un gran estudio retrospectivo
de 606 pacientes egresados de cuidados intensivos neonatales
de alto riesgo (prematuro <1.500 g o encefalopatía neonatal),
encontró que una caída de 2 desviaciones estándar en las pun-
tuaciones motoras de dAyc entre 6-12 meses es 89% predic-
tiva de PcI (42).

Opción B
no se dispone de neuroimágenes
en contextos donde la neuroimagen por rM no es segura,

factible o asequible, la detección de PcI en la vía de "riesgos
detectados en infantes" y mayores de 5 meses de edad pero
menores de 24 meses, aún es posible utilizando herramientas
estandarizadas y debe ser llevado a cabo para permitir el 
acceso a la atención temprana. en el algoritmo (Figura 1)
esta vía de atención es la opción “B”. 

la detección temprana del riesgo de PcI en niños de 5 
a 24 meses sin una rM se realiza con mayor precisión 
utilizando: 

(a) la hIne, la cual detecta disfunción neurológica y pre
dice en un 90% la PcI entre los 2 y los 24 meses de
edad. en niños de 6, 9 o 12 meses, puntuaciones hIne
de <73 indican riesgo de Pc y <40 indican resultado
anormal, por lo general predictivo de PcI. 

(b)dAyc para cuantificar el retraso motor tiene valor
predictivo de PcI de 89 % 

(c) la Prueba de evaluación de Movimientos del Infante
(MAI, siglas en inglés de Movement Assesment of
Infants) para cuantificar el retraso motor en casos de
alto riesgo en niños a los 8 meses de edad corregida
(valor predictivo de 73 % de PcI). 

evidencia clave: un estudio prospectivo de cohortes de
prematuros o niños a término de alto riesgo con encefalopa-
tía, desde el nacimiento hasta los 12 meses de edad corregida,
reveló que las puntuaciones globales de hIne predecían la
PcI con >90 % de precisión (44). la revisión sistemática de
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las herramientas para detectar la PcI encontró evidencia de
calidad moderada de que el MAI puede detectar la PcI con
un 96 % de precisión a los 8 meses de edad pos término, en
niños con alto riesgo de PcI (31,41,45). 

INSTRUMENTOS PARA LA 
DETECCIÓN TEMPRANA

evaluación neurológica infantil de hammersmith - hIne
es una prueba clínica simple, puntuable y estandarizada

de examen neurológico para lactantes entre 2 y 24 meses de
edad. las puntuaciones (rango de 0 a 78) son de corte espe-
cíficas para predecir la PcI tanto en recién nacidos prematu-
ros como a término.

● el hIne tiene buena sensibilidad y alto valor predicti-
vo de riesgo de PcI en poblaciones de alto riesgo me-
nores de 5 meses.

● una puntuación hIne < 57 a los 3 meses es 96 %  pre-
dictiva de PcI (sensibilidad 96 %; especificidad 87 %)
(46). 

● en mayores de 5 meses de edad corregida por prema-
turidad tiene 90 % de precisión predictiva para detectar
el riesgo de PcI (44,47). 

● Proporciona información objetiva sobre la gravedad
motora probable y distribución de la Pc (46). las pun-
tuaciones por debajo de 40 predicen que el niño no ca-
minará (38).

la prueba de hIne consta de tres aspectos: un examen
neurológico (calificada), hitos del desarrollo y comporta-
miento (no calificada). se utiliza para ella una proforma que
debe ser completada sin modificar su contenido ni la forma de
puntuacioń (48).

evaluación de Movimientos del Infante - MAI
es una herramienta utilizada para evaluar el comporta-

miento motor, el tono muscular, los reflejos primitivos, las 
reacciones automáticas y los movimientos volitivos (43). está
diseñada para detectar disfunción neurológica y se puede uti-
lizar desde el nacimiento hasta el año de edad.

evaluación del desarrollo de jóvenes y niños - dAyc 
Ayuda a identificar a los niños, desde el nacimiento hasta

los 5 años y 11 meses, con posibles retrasos en los dominios
de la cognición, la comunicación, el desarrollo socioemocio-
nal, el desarrollo físico y el comportamiento adaptativo.
consta de cinco sub pruebas que se relacionan con las áreas
de desarrollo que se evalúan para iniciar la intervención tem-
prana:

• cognición
• comunicación
• socioemocional
• desarrollo físico
• comportamiento adaptativo
Prueba de rendimiento motor infantil - tIMP  

la Prueba de rendimiento Motor Infantil es una medida
de resultado motor diseñada para evaluar la postura y el con-
trol selectivo del movimiento para el rendimiento funcional
en la vida diaria (49). Fue desarrollada para identificar niños
con desarrollo motor retrasado y realizar un seguimiento pre-
ciso de los infantes con un desarrollo normal. es una evalua-
ción de 42 elementos del control motor selectivo y postural
del desempeño funcional entre las edades de 34 semanas
(edad gestacional corregida) y 4 meses (edad corregida des-
pués del término). se representa en tres categorías: promedio
bajo (0,5-1 desviaciones estandard (de) por debajo de la
media); por debajo del promedio (-1 a -2 de por debajo de la
media) y muy por debajo del promedio (>2 de por debajo de
la media). 

evaluación de los movimientos generales de Prechtl
(gMs) 
se denominan movimientos generales (gM) a los patro-

nes de movimiento espontáneo distintos que son evidentes en
los niños antes y después del nacimiento hasta las 20 semanas
de edad corregida. los gMs forman parte del repertorio de
movimientos espontáneos y están presentes desde la vida
fetal temprana hasta el final del primer medio año de vida.
los gMs son complejos, ocurren con frecuencia y tienen una
duración suficiente como para ser observados adecuadamen-
te. Involucran a todo el cuerpo en una secuencia variable de
movimientos de brazos, piernas, cuello y tronco. si el sistema
nervioso está afectado, los gMs pierden su carácter complejo
y variable y se vuelven monótonos y pobres. 

dos patrones de gM anormales específicos predicen de
manera confiable la PcI: 

1. un patrón persistente de gMs sincronizados y apreta-
dos. los movimientos parecen rígidos y carecen del
carácter suave y fluido normal. los músculos de las
extremidades y del tronco se contraen y relajan casi si-
multáneamente. 

2. la ausencia de gMs de inquietud. estos son pequeños
movimientos de velocidad moderada con aceleración
variable del cuello, el tronco y las extremidades en
todas las direcciones. normalmente, son el patrón de
movimiento predominante en un lactante despierto
entre los 3 y 5 meses. 

la evaluación general de Movimientos  de Prechtl´gMs
está diseñada para niños desde el nacimiento hasta las 20 se-
manas y consiste en un video del paciente en decúbito supino,
despierto, en reposo y alerta. es fácil de obtener, no molesta
al niño y puede ser obtenido por los padres (51). es posible
utilizar las cámaras diseñadas para supervisarlos. estos vide-
os deben ser evaluados por un equipo médico especializado.

con este método se puede predecir cómo se está desarro-
llando el sistema nervioso central e identificar problemas
neurológicos predictivos de PcI  y otras discapacidades del
desarrollo. Además de una sensibilidad y especificidad del
95% cada una, la evaluación de los gMs es rápida, no invasi-
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va, incluso no intrusiva y rentable en compara-
ción con otras técnicas.

ESTRATEGIAS EN EL 
SEGUIMIENTO DE LA PCI

evaluación rutinaria del paciente
la evolución de los trastornos neuromuscu-

lares y esqueléticos en una PcI puede tener va-
rios cursos evolutivos, los cuales requerirán de
seguimiento variable. gracias a las herramien-
tas de evaluación del desempeño de los pacien-
tes es posible contar con criterios para decidir
el tipo y la frecuencia mas apropiados para el
seguimiento (52,53). 

las herramientas más utilizadas para estos
efectos son:

sistema de clasificación Motora gruesa Funcional -
gMFcs: 

el sistema de clasificación Motora gruesa Funcional
(gMFcs, siglas en inglés de gross Motor Functional
classification system), es un sistema de clasificación en
base a la identificación de la capacidad motora gruesa (54).
tiene cinco niveles para describir las diferencias en la gra-
vedad de las habilidades motoras. las distinciones entre ni-
veles se basan en las limitaciones funcionales, la necesidad
de dispositivos de movilidad de mano o movilidad con rue-
das y, en mucha menor medida, la calidad del movimiento. 

existe una tendencia a que los niños clasificados antes de
los seis años sean reclasificados después de esta edad; de ahí
la necesidad de confirmar el nivel de gMFcs en cada consul-
ta o evaluación clínica.

escala de Movilidad Funcional - FMs:
la escala de Movilidad Funcional (FMs, siglas en inglés

de Functional Mobility scale) se utiliza para clasificar fun-
ciones de movilidad, teniendo en cuenta la gama de disposi-
tivos de asistencia utilizados (55), cambios de presentación
con el tiempo en el mismo niño y cambios después de inter-
venciones, por ejemplo cirugía ortopédicas o rizotomía dor-
sal selectiva.

la FMs clasifica la capacidad para caminar en tres dis-
tancias específicas: 5, 50 y 500 metros (o 5, 50, 500 yardas).
esto representa la movilidad del niño en el hogar, en la es-
cuela y en el entorno comunitario. Por lo tanto, da cuenta de
los diferentes dispositivos de asistencia utilizados por el
mismo niño en diferentes ambientes.

la evaluación la realiza el médico sobre la base de pre-
guntas realizadas al niño/padre (no por observación directa).
la capacidad del niño se califica en cada una de las tres dis-
tancias según la necesidad para dispositivos de asistencia
como muletas, andadores o silla de ruedas. es importante ca-
lificar lo que el niño realmente hace en el momento, no lo que

puede hacer o lo que solía ser capaz de hacer.

sistema de clasificación de habilidad Manual - MAcs: 
el sistema de clasificación de habilidad Manual

(MAcs, siglas en inglés de Manual Ability classification
system) ha sido desarrollado para clasificar la utilización de
las manos cuando los pacientes manejan objetos en las activi-
dades diarias (24). la clasificación está diseñada para reflejar
el desempeño manual típico del niño, no la capacidad máxi-
ma de este. clasifica lo que hacen los niños cuando utilizan
una o ambas manos para sus actividades, en lugar de evaluar
y clasificar cada mano por separado. Al definir los cinco ni-
veles de MAcs, el criterio principal es distinguir la habilidad
manual clínicamente significativa.

vigilancia de cadera (56,57):
las tasas reportadas de desplazamiento de cadera y dislo-

cación de cadera en niños con Pc varían ampliamente, osci-
lando entre el 2 % y el 75 %, aunque estudios de población
recientes, identificaron que la tasa de desplazamiento de la
cadera se encuentra alrededor del 30% (58,59). 

el desplazamiento de la cadera no está relacionado con
trastornos del movimiento, pero si  directamente relacionado
con la función motora gruesa según lo determinado por el
gMFcs (60). la dislocación de cadera es prevenible median-
te la identificación e intervención temprana.

la vigilancia de la cadera (56,57,61) es el proceso de
identificar y monitorear los indicadores tempranos críticos
del desplazamiento progresivo de la misma (58). estos indi-
cadores tempranos incluyen gMFcs (59), edad, clasifica-
ción de la marcha y porcentaje de Migración de cadera (PM)
(62). la información recopilada de la evaluación clínica y la
revisión radiológica son componentes importantes de la vi-
gilancia de la cadera y se requieren para detectar el despla-
zamiento silencioso de la cadera mientras se minimiza la ex-
posición a la radiación (58). la vigilancia de la cadera no
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Figura 2: Desplazamiento de la cadera. Porcentaje de migración 
>30 % por la escala de GMFCS Adaptado de Soo et al, 2006 (60)
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puede basarse únicamente en la evaluación clínica (62).
las directrices de la vigilancia de la cadera (56, 61) do-

cumentan el proceso recomendado para la detección, el se-
guimiento y la clasificación de los servicios ortopédicos
como parte de la prevención general de la dislocación de la
cadera (57,58).

CONCLUSIONES

los primeros años son los más importantes para el des-
arrollo del cerebro de un niño. el aprendizaje puede verse in-
terrumpido por una lesión cerebral en niños con PcI (63). el
diagnóstico temprano de esta patología permite que los niños
reciban la intervención de un especialista competente cuando
es posible obtener los mayores beneficios de la neuroplasti-
cidad, prevenir complicaciones y apoyar a los padres.

el origen preciso de la PcI no está claro en aproximada-
mente el 80% de los casos, pero los factores de riesgo a me-
nudo se pueden identificar a partir de la anamnesis sobre la
concepción, el embarazo, el parto y el período post neonatal
(64). la etiología posiblemente involucre una interacción
compleja entre varios factores de riesgo a lo largo de múlti-
ples épocas del neuro desarrollo, incluyendo evidencias que
sugieren que el 14 % de los casos tiene un componente gené-
tico (65). el diagnóstico temprano no excluye una mayor in-
vestigación etiológica específica. es probable que los avances
genéticos modifiquen pronto el proceso de diagnóstico (66).

si bien es cierto que el seguimiento neurológico postna-
tal es de suma importancia, no menos lo es el seguimiento
prenatal previniendo embarazos precoces, consanguinidad,
incumplimiento del control prenatal y desnutrición materna
(67,68).

una guía de práctica clínica internacional muestra que la
aplicación combinada de 3 pruebas permite el diagnóstico
temprano de PcI a las 12 semanas de edad con más del 95%
de precisión: (1) exploración cerebral (rM) que muestra
daño a las áreas de movimiento del cerebro, (2) Prueba de
gMs que califica el movimiento del niño como de baja ca-
lidad a partir de imágenes de video y (3) Prueba neurológica
calificada que muestra asimetrías entre izquierda y derecha
o posturas atípicas (hIMe).

evidencia de alta calidad indica  que las pruebas de gMs
y rM tienen una precisión de más del 95%  para los niños
con riesgos detectables antes de los 5 meses de edad corre-
gida. en niños con riesgos detectables después de los 5
meses de edad corregida, el hIne más una rM neonatal tie-
nen una precisión de más del 90 %.

Independientemente de las pruebas que se utilicen, el
objetivo del diagnóstico precoz es garantizar una interven-
ción temprana para que el niño pueda vivir una vida sana e
inclusiva (69). los beneficios no sólo aumentan con la de-
tección temprana, sino también con el seguimiento adecua-
do y multidisciplinario de estos pacientes de alto riesgo neu-
rológico (70).
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